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Objectif: Déterminer la pertinence de la marche sur tapis roulant en réadaptation. 
Méthodologie: Une revue de littérature a été effectuée portant sur la biomécanique de la 
marche sur tapis roulant et au sol, ainsi que sur l’efficacité des paramètres, outils et 
approches émergentes accompagnant l'utilisation d'un tapis roulant pour améliorer la 
fonction à la marche, chez différentes populations, avec une évaluation du niveau 
d’évidence actuel. Les bases de données utilisées sont Medline, Embase, PEDro, 
Rehabdata, Cinhal et Cochrane database of systematic reviews. Résultats et 
discussion: 159 articles, ayant des devis expérimentaux variant d'études préliminaires à 
des méta-analyses, sont inclus dans l’analyse, qui regroupe les résultats concernant des 
populations de tout âge ayant des atteintes neurologiques, cardio-respiratoires ou 
musculo-squelettiques. Les principaux paramètres améliorés sont la vitesse et l’endurance 
à la marche, mais aussi la symétrie et les amplitudes articulaires à la marche, la force et la 
coordination des membres inférieurs, l’équilibre et certains paramètres cardio-
respiratoires. Les meilleures preuves concernent la combinaison du tapis roulant avec un 
support de poids, des orthèses robotisées ou une haute intensité. Les résultats sont en 
général équivalents ou légèrement supérieurs à ceux retrouvés à la marche au sol, malgré 
quelques données contradictoires, en accord avec l'absence de différences 
biomécaniques majeures entre ces deux modes de locomotion. Conclusion: La marche 
sur tapis roulant est indiquée, en particulier pour la clientèle neurologique, pour laquelle le 
nombre d'études est actuellement le plus important. Plus d'études seront nécessaires pour 
appuyer l’utilité de l’ensemble des modalités et motiver leur utilisation en clinique chez les 
autres clientèles. 
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1.1. Épidémiologie des troubles à la marche 
 
La marche bipède représente le mode de déplacement principal chez l’Homme et 
est même considérée par certains comme le cinquième signe vital (1). Aucun autre 
animal ne possède un modèle biomécanique aussi perfectionné pour la marche bipède 
que l’humain (2). C’est pourquoi les déficiences et incapacités à la marche peuvent avoir 
des répercussions importantes sur la participation sociale des personnes affectées. La 
promotion d’un patron de marche optimal est d’ailleurs un des objectifs majeurs de 
l’approche en réadaptation (3). Les troubles à la marche peuvent être causés par un 
ensemble de facteurs hétérogènes. Des résultats provenant d’une étude portant sur un 
échantillon de patients âgés ayant des troubles à la marche ont démontré que 18,3 % 
des problèmes à la marche étaient reliés à des déficits sensoriels, 16,7 % étaient 
secondaires à une myélopathie, 15 % faisaient suite à des infarctus multiples et 11,7 % 
étaient dus à la maladie de Parkinson. À noter que 14,2 % des patients ne présentaient 
pas de pathologie évidente expliquant leurs difficultés à la marche et que 28 % des 
patients avaient des troubles à la marche d’origines multifactorielles (4). En 
physiothérapie, tous ces types d'atteintes peuvent être rencontrés, ainsi que d’autres 
atteintes neurologiques, cardiovasculaires ou musculo-squelettiques pouvant altérer la 
marche. Sans avoir de chiffre précis, nous pouvons affirmer que les troubles à la marche 
représentent une problématique complexe et fréquente nécessitant des interventions 
ayant pour but de promouvoir le retour d’un patron de marche fonctionnel.  
 
1.2. Approche orientée vers la tâche 
 
 L’approche orientée vers la tâche est définie comme : « un entraînement ou une 
thérapie où le patient pratique une tâche motrice dans un contexte spécifique [durant 
lequel] il reçoit une rétroaction », selon une revue systématique récente (5). De plus, 
cette revue mentionne que l’efficacité de cette approche se base sur la neuroplasticité 
du cerveau, laquelle est fortement stimulée par la pratique répétée. On y indique aussi 
qu’il s’agit d’une thérapie démontrée efficace pour la réadaptation à la marche et pour la 
réadaptation dans plusieurs contextes, soient un traumatisme crânio-cérébral, la maladie 
de Parkinson, une arthroplastie totale de la hanche, un accident de travail, une lésion 
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médullaire et un accident vasculaire cérébral. Son efficacité s’explique en partie par le 
fait qu’une tâche concrète est plus significative pour un patient, augmentant sa 
motivation et sa participation. Ainsi, cette approche favorise l’adhérence au traitement, 
maximisant les gains pouvant être obtenus. De plus, le fait de pratiquer une tâche 
particulière entraîne des effets spécifiques à celle-ci, favorisant l’amélioration de son 
exécution. Dans un contexte de réadaptation, l’approche orientée vers la tâche est 
réalisée par la pratique et la répétition dont le but vise l’amélioration de la performance 
d’une tâche fonctionnelle, telle la marche. En ce sens, l’utilisation du tapis roulant est un 
exercice centré sur la tâche, puisqu’il permet la pratique de la marche à travers la 
répétition de celle-ci. Il est d’ailleurs considéré comme tel par une autre revue 
systématique portant sur la réadaptation suite à un accident vasculaire cérébral. Cet 
outil a donc le potentiel d’optimiser la réadaptation fonctionnelle à la marche, en plus 
d’être couramment utilisé dans le milieu (5, 6).  
 
1.3. Pertinence de la marche sur tapis roulant 
 
 La marche est une tâche complexe qui se caractérise par diverses composantes 
qui sont modifiables ou non, comme l’environnement dans lequel nous évoluons. Le 
tapis roulant représente un facteur qui pourrait influencer les caractéristiques de la 
marche. Ainsi, nous pouvons nous questionner sur les différences qui pourraient exister 
en choisissant de faire marcher des patients sur un tapis roulant plutôt qu’au sol. C’est 
pourquoi une analyse biomécanique est importante pour nous permettre de savoir s’il 
existe des différences importantes, tant au niveau de la cinématique et de la cinétique, 
qu’au niveau des paramètres cardiorespiratoires et métaboliques de la marche. Aussi, 
nous savons que chaque clientèle vue dans un contexte de réadaptation comporte des 
caractéristiques et des déficits spécifiques, lesquelles influencent la marche 
différemment. Ceci justifie l’intérêt d’analyser séparément les effets d’entraînement à la 
marche sur tapis roulant pour chacune de ces clientèles. D’autre part, plusieurs  
paramètres, outils et approches innovatrices existent et peuvent être utilisés 
conjointement au tapis roulant. La description de ces derniers nous permettra alors de 
connaître dans quels buts ils ont été conçus. Puisqu’ils influencent des paramètres 
spécifiques de la marche sur tapis roulant, une analyse de l’interaction entre ces effets 
et les paramètres à la marche des différentes clientèles lors d’un entraînement devient 
pertinente. Afin d’y parvenir, une revue de la littérature existant sur ces sujets sera 
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effectuée. Par la suite, l’examen des résultats obtenus nous permettra de conclure sur la 




2. La marche sur tapis roulant en réadaptation: revue des évidences concernant 
les aspects comparés de la marche sur tapis roulant et à la marche au sol  
~Philippe Paquette~ 
 
 Le tapis roulant comporte des avantages évidents qui justifient l’attention que l’on 
porte à son usage lors de l’analyse de la marche. Outre l’économie d’espace important, 
d’autres bénéfices ont été rapportés tels que la possibilité d’utiliser des outils 
d’évaluation qui nécessite un environnement statique tout en ayant un sujet en 
mouvement. De plus, le tapis roulant permet aux scientifiques de contrôler la vitesse de 
marche et l’environnement (7, 8). Ce cadre permet aussi de réduire le nombre de 
caméras nécessaires à l’analyse cinématique (9). Si l’usage du tapis roulant est devenu 
très populaire dans les milieux de recherche, de même que dans les cliniques, la 
question de la validité des informations obtenues par rapport à la locomotion au sol est 
fréquemment débattue et demeure un sujet controversé (10, 11). Cette section abordera 
plus spécifiquement la comparaison entre la marche au sol et la marche sur le tapis 
roulant chez une clientèle saine. Pour déterminer s’il existe une différence, dans ce 
travail, il sera question de l’analyse biomécanique de la marche et d’autres modalités, 
telles l’électromyographie et la consommation d’oxygène. Le but visé est d’objectiver s’il 
existe des changements dans un premier temps et d’interpréter leur impact selon un 
contexte de réadaptation de la marche dans un deuxième temps. 
 
2.1. Stratégie de recherche 
 
 Les articles ciblés pour la revue sont retrouvés dans les bases de données de 
Medline (1996-2011) et Embase (1996-2011). D’autres bases de données telles que 
CINAHL, PEDro, REHABDATA ne contenaient pas d’article pertinent qui n’était pas déjà 
trouvé. Afin de considérer un article, le sujet devait traiter de la comparaison entre la 
marche au sol et la marche sur tapis roulant chez des sujets sains. Les sources 
d’exclusions les plus fréquentes concernaient les articles abordant la course et diverses 
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clientèles atteintes de pathologie. D’autres articles souvent cités datant d’avant la date 
indiquée ont été sélectionnés à partir des références d’articles. 
 
2.2. Analyse biomécanique 
 
 D’un point de vue strictement physique, il ne semble y avoir point de différence 
entre la marche au sol et sur tapis roulant. Cet énoncé est vrai en théorie, ce qui 
implique que les lois de la physique mécanique sont appliquées sans tenir compte de 
l’influence de tous les facteurs. Ainsi, certaines variables sont à considérer tel que la 
friction qui peut être différente entre le tapis et le sol (10). Selon Savelberg et al, s’il 
existe une différence, cette dernière ne peut être attribuée qu’à des facteurs non-
mécaniques ou l’altération du modèle physique théorique qui serait principalement 
attribuable à la variation de la vitesse de marche (12). D’autre part, la psychologie, 
l’adaptation inadéquate au tapis roulant ou l’influence de changement du flot optique 
pourraient contribuer à modifier la marche sur tapis roulant par rapport à la marche au 
sol (8). La possibilité que le rythme imposé par le tapis roulant perturbe la constance des 
pas, comme c’est le cas lors de la marche avec un métronome, a aussi été soulevée 
(13). 
 
2.2.1 Protocoles utilisés pour l’analyse biomécanique de la marche 
 On retrouve différents protocoles d’analyse de la marche dans la littérature. 
Cependant, il est possible d’identifier certains points communs se retrouvant dans la 
majorité des études. La plupart des protocoles encouragent les sujets à marcher à une 
vitesse confortable qu’ils déterminent. Or la vitesse confortable varie entre les individus 
et cette variation influence la cinématique, la cinétique et les données 
électromyographiques (EMG) (14). Afin de comparer adéquatement les données 
biomécaniques, il est donc nécessaire que les sujets soient comparés à eux-mêmes. 
D’autre part, si la vitesse obtenue à la marche au sol n’est pas la même que celle 
employée sur le tapis roulant, cela peut entrainer des différences de dépenses 
énergétiques(15).  De plus, le sujet qui s’appuie sur les barres latérales lors de la 
marche sur tapis roulant pourra utiliser ce contact externe afin d’améliorer sa stabilité 
dynamique (13). La vision ou l’usage des barres latérales, même si l’appui est minime, 
influencent les oscillations du centre de masse dans le plan antéro-postérieur et médio-
latéral en comparaison à la marche sur tapis roulant avec les yeux fermés sans appui. 
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En considérant ces variations, il est recommandé que les protocoles expérimentaux 
rapportent dans quelles conditions leur étude s’est déroulée (16). Enfin, le type de tapis 
roulant doit être pris en compte. Certaines études choisissent un modèle commercial 
afin d’être plus fidèles à la réalité, d’autres favorisent des tapis roulants de réadaptation 
qui permettent de graduer plus précisément la vitesse et d’amorcer la marche à des 
vitesses plus basses. Aussi, le moteur de la courroie doit être assez puissant pour éviter 
que la vitesse ne soit altérée lors de la marche. Advenant que la vitesse ne soit pas 
constante, cela pourrait entrainer des modifications des paramètres temporels, tout 
particulièrement la longueur des pas et la cadence (10, 17, 18). La principale variation 
concernant la vitesse de la courroie consiste en un ralentissement de l’ordre de 2,5 % à 
5 % lorsque les sujets initient le double appui antérieur de réception (8, 9). Cependant, 
selon Riley et al le glissement de la courroie sur ses assises aurait un impact plus 
important que la puissance des moteurs sur la variabilité de la vitesse, contrairement à 
l’hypothèse de Savelberg (9). Ce dernier affirme que l’augmentation de la variabilité de 
la vitesse serait proportionnellement reliée à l’augmentation des différences 
cinématiques de la marche sur tapis roulant (12). Une solution au problème n’a pas 
encore été mise au point 
 Lorsque les auteurs tentent de comparer les paramètres temporels, on 
sélectionne la vitesse de marche pour chaque sujet. Pour ce faire, ces derniers 
marchent dans un environnement contrôlé tel un corridor ou directement sur le tapis s’il 
est intégré dans le sol de l’aire de marche. Pour standardiser la mesure, le processus 
est répété 3 fois (19). Alors que d’autres obtiennent plusieurs passages et sélectionnent 
2 séquences au hasard (20). Une moyenne de la vitesse obtenue pour chaque passage 
est ainsi utilisée. Les chercheurs programment alors le tapis roulant en fonction et on 
s’assure de la calibration des appareils en comparant la vitesse affichée et le nombre de 
révolutions de la courroie dans le temps à l’aide d’un marqueur placer sur la courroie à 
titre de point de référence (19).  
 L’analyse cinématique porte essentiellement sur l’enregistrement du mouvement 
des membres qui sont considérés comme des corps rigides, c’est-à-dire que la 
déformation liée aux déplacements des masses musculaires n’est pas prise en compte. 
À l’aide de systèmes d’analyse de la marche, il est possible de calculer les angles 
formés entre les segments corporels et ainsi déterminer les déplacements angulaires 
aux différentes articulations étudiées. Il est également possible de décrire le mouvement 
en terme de déplacement, de vélocité ou d’accélération, linéaire et angulaire, dans 
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l’espace pour chaque segment ou le corps entier par l'intermédiaire de leur centre de 
masse (21). Pour déterminer la position des articulations ou de points anatomiques, les 
marqueurs sont disposés sur des proéminences osseuses telles que le centre de 
l’acromion, la pointe du grand trochanter, le condyle latéral du fémur, la tête de la fibula 
et la malléole externe. La plupart des analyses concernent les mouvements du plan 
sagittal, même si l'analyse de mouvement est tridimensionnelle (9). Pour diminuer les 
biais reliés à la position des marqueurs, l’application devrait être effectuée par le même 
clinicien expérimenté. Aussi, les marqueurs apposés directement sur la peau peuvent 
être sécurisés à l’aide de ruban adhésif (8). D’autres stratégies ont aussi été 
développées telles que le regroupement de quatre capteurs attachés par un polymère 
ajustable sur mesure ou l’usage du KneeKGMC fabriqué expressément pour l’analyse 
cinématique du genou qui est composé d’une bande circulaire où sont disposés les 
marqueurs entourant une région anatomique (8, 22). Afin de s’assurer de la fiabilité de la 
mesure, les données sont prises à partir d’au moins trois cycles de marche complets 
(20). 
 Finalement, la cinétique de la marche a été investiguée plus récemment afin de 
fournir des renseignements pertinents sur les moments articulaires et sur la puissance 
musculaire. L’apparition de tapis roulants instrumentés, équipés de capteurs de force 
intégrés, a facilité la réalisation de telles analyses. Avant l’avènement de ce type de 
tapis roulant, les études cinétiques de la marche étaient réalisées à l’aide de plaques de 
forces intégrées au sol. Plusieurs essais étaient requis afin d’obtenir un bon contact 
entre le pied des sujets et la plaque de force et ainsi des données adéquates. Le long 
processus peut prédisposer les sujets à la fatigue et à l’altération de leur cinétique tout 
particulièrement si ces sujets présentent un patron de marche déficient (10). Grâce aux 
nouveaux appareils, les scientifiques peuvent acquérir un volume plus important de 
données plus rapidement, ce qui bénéficie à l’évaluation des sujets fatigables (23).  Par 
ailleurs, la question de la validité des tapis instrumentés a été établie, selon Tesio et 
Rota, les évidences tendent à accepter leur utilisation (24). Une idée originale retrouvée 
dans le protocole de Lee et Hidler se penche sur la possibilité que le capteur de force 
entre le sol et le tapis roulant soit influencé par une différence au niveau des propriétés 
physiques des surfaces, c'est-à-dire entre le contact dur du sol des plaques de force et 
le caoutchouc du tapis roulant recouvrant les capteurs de force. Afin de vérifier cette 
hypothèse, les données cinétiques de cette étude ont donc toutes été recueillies à l’aide 
des du tapis roulant instrumenté intégré au même niveau que le corridor de marche. 
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Dans un premier temps, les sujets marchaient au sol et traversaient le tapis roulant 
inactivé, puis dans un deuxième temps ils retournaient sur le tapis qui était alors activé 
(8). À ce jour, une étude à comparer les résultats recueillis entre une plaque de force au 
sol et un capteur intégré au tapis roulant à l’arrêt chez deux sujets seulement sans avoir 
trouvé de différence tangible, les auteurs concluent que le type de surface n’influe pas 
sur les valeurs cinétiques (20). 
 
2.2.2 Familiarisation au tapis roulant 
 Le phénomène d’habituation à la marche sur tapis roulant avait déjà été étudié 
par Wall et Charteris au début des années 1980. Des études ultérieures ont mené au 
constat que les sujets qui n’ont jamais marché sur un tapis roulant, donc qui y sont naïfs 
peuvent démontrer une accoutumance importante dans un premier temps. Ce processus 
se prolonge de façon moins marquée avec le temps à la manière d’une courbe 
logarithmique. Les auteurs recommandaient alors que les sujets devaient avoir eu la 
chance de s’entrainer sur plusieurs sessions totalisant 1 heure et que les 2 premières 
minutes sur le tapis roulant ne soient pas analysées (25). 
 Matsas et al ont spécifiquement analysé le temps nécessaire aux jeunes sujets 
sains pour qu’ils soient considérés familiarisés à la marche sur tapis roulant. Le terme 
familiarisation sera utilisé dans le texte, dans le même sens que le concept 
d’habituation. En fonction de leurs résultats, ils affirment que les sujets devraient être 
familiarisés avec la marche sur tapis roulant pour une période de 4 à 6 minutes 
précédente la collecte de données (26). Dans une expérience similaire chez une 
clientèle saine âgée, les mêmes auteurs ont trouvé que la familiarisation ne se faisait 
pas au même rythme. En effet, ces sujets n’étaient pas considérés comme étant 
complètement familiarisés après une période de 15 minutes de marche sur le tapis 
roulant, bien que le coefficient de corrélation intraclasse, entre les paramètres 
biomécaniques des deux conditions, était élevé après 14 minutes (7). Une autre étude a 
cherché à quantifier le temps nécessaire pour qu’un jeune adulte non naïf soit 
accommodé au tapis roulant et n’a pas réussi à établir un temps précis étant donné que 
la variation à la marche de leurs sujets ne dépassait pas 1,2° tout au long de 
l’expérience malgré une analyse cinématique du genou dans trois plans. Les auteurs 
concluent que la période de familiarisation est spécifique à la population à étude (22).   
 L’apparition de tapis roulant à doubles courroies a de nouveau soulevé des 
hypothèses sur l’influence du temps de familiarisation au tapis roulant. Tout comme 
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l’avait démontré Matsas et al,  il a été déterminé que les sujets devaient être familiarisés 
au moins 5 minutes avant de pouvoir recueillir des données constantes sur un tapis 
roulant à deux courroies. Après ce temps, les paramètres temporels, cinétiques et 
cinématiques peuvent être considérés comme étant constants (27). 
 
2.3 Revue des évidences 
 
2.3.1 Paramètres spatio-temporels 
 Ces paramètres sont probablement les plus étudiés pour comparer la 
biomécanique de la marche. On peut d’ailleurs ressortir certains points fréquemment 
abordés dans la littérature. En effet, en comparant la marche sur le tapis roulant, on 
observe principalement des changements au niveau de la cadence, la longueur du pas 
et l’attaque du talon ou plus précisément l’attaque avec tout le pied (28). Cette section 
regroupe les études abordant ces sujets en fonction des résultats obtenus par les 
auteurs. 
 Des études mentionnent que la marche sur le tapis roulant augmente 
significativement la cadence par rapport à la marche au sol. Alton et al ont mis en 
lumière cette augmentation associée à une diminution du temps d’appui unipodal lors 
d’une analyse tridimensionnelle. Cependant, de l’avis même des auteurs, les 3 minutes 
de pratique sur le tapis roulant laissées aux sujets pour s’habituer n’étaient peut-être pas 
suffisantes. La position des orteils et de la malléole externe ont été utilisées afin de 
définir les phases d’appui et d’oscillation lors de la marche sur le tapis roulant, car 
l’étude ne disposait pas de dynamométrie, ce qui est plus couramment employée selon 
les auteurs. De plus, la vitesse entre la marche au sol et sur tapis roulant était ajusté à 
0,2 km/h ce qui constitue une source d’erreur potentielle. Les auteurs ont diminué leur 
seuil statistiquement significatif en conséquence (19), mais les résultats sont malgré tout 
jugés questionnables selon Lee et Hidler (8). Warabi et al ont obtenu des résultats 
similaires à Alton et al. Les patients de ces deux études étaient pied nu afin de 
permettre de placer des marqueurs à divers repères anatomiques au niveau du pied. 
Cette particularité de leurs protocoles n’a été répétée que dans une seule autre étude 
recensée dans le présent travail, il est donc difficile d’établir si un biais peut-être relié à 
cette pratique. Le protocole de Warabi et al ne fait pas mention d’une période de 
familiarisation au tapis roulant (29). Ensuite, Nymark et al ont obtenu une augmentation 
de la cadence et une diminution de la longueur des pas à la marche au tapis roulant. La 
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durée d’appui unipodal n’était pas précisément évaluée. Leur protocole ne mentionne 
pas qu’un temps de familiarisation ait été observé, de plus la vitesse de marche 
confortable au sol a été déterminée par la capacité des sujets à obtenir une vitesse 
semblable entre deux essais (différence inférieure ou égale à 0,02 m/s).  Étant donné 
que toutes les données ont été prises le même jour et que le nombre d’essais de 
marche au sol n’est pas précisé, il est possible que les sujets aient été influencés par la 
fatigue en fin de séance (28). Tesio et Rota ont confirmé les résultats de Nymark et al. 
Par ailleurs, cette étude a inclus un temps de familiarisation de 2 minutes pour leurs 
sujets qui n’avaient pas d’expérience antérieure à la marche sur tapis roulant, le temps 
était volontairement écourté afin de mieux représenter la réalité clinique. À noter que 
parmi les quatre études, la plus grande différence de cadence a été observée dans cette 
dernière. Elle était de 8 % supérieure à celle obtenue à la marche au sol pour la même 
vitesse de marche. 
 Matsas et al ont exposé que, chez des patients jeunes qui non familiarisés à la 
marche sur le tapis roulant, la cadence, la longueur des pas et la durée du pas variaient 
significativement des valeurs obtenues à la marche au sol. En fonction du temps, la 
différence des paramètres diminuait et après la sixième minute de marche sur le tapis 
roulant, tous les paramètres précédents étaient fortement corrélés aux résultats obtenus 
à la marche au sol (26). Les mêmes auteurs n’ont pu réitérer la même conclusion en 
analysant spécifiquement une clientèle saine plus âgée. Cette contradiction peut 
s’expliquer par les consignes transmises aux sujets qui avaient le choix de tenir les 
barres latérales lors de la marche sur le tapis roulant. Ainsi, certains sujets n’ont pas 
réussi à lâcher prise alors que d’autres l’ont fait. Dans cette dernière étude, 2 sujets 
n’ont pu terminer la séance, ils se sont arrêtés en raison de la fatigue après 7 et 10 
minutes de marche respectivement. La fatigue des patients en fin de séance semble 
avoir joué un rôle important sur la variation des résultats(7). D’autres études récentes 
réalisées avec plus de patients ont obtenu des cadences similaires entre la marche sur 
le tapis roulant et la marche au sol. Riley et al n’ont trouvé aucune différence 
significative pour tous les paramètres spatio-temporels. De plus, ces derniers ont trouvé 
que la vitesse, la longueur des pas et la cadence étaient plus constantes lors de la 
marche sur tapis roulant par rapport à la marche libre, puisque la vitesse était fixée (9). 
Lee et Hidler sont arrivés à la même conclusion bien qu’une diminution significative, de 
l’ordre de 3 secondes, du temps d’appui unipodal et du temps d’oscillation, a été notée 
(8). Les deux études suivantes n’ont pas mentionné si un temps de familiarisation avait 
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été observé. Goldberg et al ont obtenu des cadences quasi identiques entre les deux 
conditions en sélectionnant les essais où la vitesse moyenne était la plus semblable 
entre les deux conditions (23). Une étude récente de Tulchin et al confirme cette 
conclusion, il faut souligner que les sujets inclus dans cette étude se disaient eux-
mêmes familiers avec la marche sur le tapis roulant, cependant ils étaient pied nu lors 
des séances de marche ce à quoi ils n’étaient pas habitués. De plus, ils ont reçu comme 
consigne de déposer leurs mains sur les barres latérales lors de la marche sur le tapis 
roulant (11). Bien que les résultats obtenus contreviennent plus spécifiquement à ceux 
avancés par Alton et al et Warabi et al, l’impact potentiel des barres latérales sur les 
paramètres de la marche limite les comparaisons entre ces études. 
 En comparant les conclusions des études précédentes, on constate qu’il y a 
controverse sur les différences entre les paramètres temporels. Toutefois, la 
méthodologie de certaines études comporte des failles, principalement la familiarisation 
à la marche sur tapis roulant qui n’est pas présente où insuffisante. Les études plus 
récentes ayant bénéficié de technologie plus avancée, dont le tapis roulant instrumenté, 
et ayant incluse la familiarisation de leurs sujets à la marche sur tapis roulant ont conclu 
que les paramètres temporels étaient similaires entre la marche sur tapis roulant et la 
marche libre. Or, ces études portaient sur de jeunes adultes sains et ces conclusions ne 
peuvent être généralisées à une population plus âgée (7, 20) deux études conduites 
chez une population âgée de plus de 60 ans ont démontrées que la cadence est 
augmentée et que la longueur du pas est diminuée lors de la marche sur le tapis roulant. 
Selon ces résultats, la variation moyenne de la cadence était de 5 %, alors que la 
longueur était diminuée de 5 à 9 cm. Ce qui s’accompagnait d’une augmentation 
variable du temps d’oscillation. Ces résultats ont été obtenus bien que les sujets aient 
reçu un temps de familiarisation au préalable (7, 20). Une autre étude a trouvé que le 
temps de double appui de même que le ratio entre l’oscillation et la phase d’appui était 
statistiquement diminué lors de la marche sur tapis roulant. Cependant, cette même 
étude ne témoigne d’aucune différence au niveau de la cadence (30).  
 Rosenblatt et al ont déterminé que la largeur des pas augmentait 
significativement de 15 % lorsque les sujets évoluaient sur tapis roulant. Ils ont aussi 
mesuré la variation de la largeur des pas et celle-ci s’est avérée plus constante sur le 
tapis roulant. Le but de leur étude cependant était d’investiguer les différences entre la 
marche libre et la marche sur tapis roulant sur le plan de la stabilité frontale, ce qui peut 
être associé à la variation sur la largeur des pas lors de la marche. Leur objectif premier 
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n’était donc pas de comparer des paramètres temporels (31). Cela a certainement 
contribué aux choix d’évaluations qu’ils ont sélectionnés dans leur protocole, entre 
autres la vitesse au sol qui variait significativement par rapport à celle sur tapis roulant 
nuisant ainsi à la validité de leur résultat. Cependant, d’autres études démontrent la 
tendance qu’ont les individus sains à adopter une démarche avec une base élargie sur 
le tapis roulant à deux courroies. Même si la largeur des pas ne fluctuait plus après 5 
minutes, les auteurs ont mentionné que sa valeur de départ était plus importante que 
celle trouvée sur un tapis à simple courroie. Les sujets auraient volontairement 
augmenté la largeur de leur pas, en l’absence d’instruction, afin d’éviter de ne pas faire 
un pas sur la bande controlatérale selon les auteurs.(24, 27) 
 
2.3.2 Coordination entre les membres supérieurs et inférieurs 
 Une étude a soulevé l’hypothèse que le contrôle moteur est altéré lors de la 
marche sur tapis roulant. Les résultats de ces auteurs démontrent que les mouvements 
alternés des bras sont en phase avec le déplacement des membres inférieurs lors de la 
marche libre et sur tapis roulant alors que les sujets marchaient à leur vitesse 
confortable ou leur vitesse maximale. Alors que l’oscillation des membres supérieurs 
n’était plus en phase lors la marche à basse vitesse pour le tapis roulant seulement. 
Selon les auteurs ceci serait attribuable au processus de contrôle central du mouvement 
qui est dépendant de la condition (32). Cette hypothèse sera approfondie lors de la 
discussion. En somme, cette étude fournit des résultats préliminaires que la marche sur 
tapis roulant à basse vitesse n’est pas équivalente à la marche au sol. 
 
2.3.3 La cinématique angulaire 
 Hanche : Alton et al ont trouvé que l’amplitude de flexion était augmentée de 5° 
en moyenne (19). D’autres études ont également observé uniquement une 
augmentation de la flexion de hanche variant entre 3° de différence moyenne 
significative et 5° de différence non significative (28, 30). Alors que Riley et al ont trouvé 
des différences significatives pour plusieurs amplitudes à la hanche dont la flexion de 
hanche, la variation n’était cependant que de 0,68°. Par ailleurs, leur étude démontrait 
surtout une diminution de l’extension de même que de l’adduction et de la rotation 
interne (9). Les mêmes auteurs ayant analysé plus spécifiquement des personnes 
âgées dans une autre étude, ont reproduit la plupart de ces résultats. En effet, chez 
leurs sujets âgés, l’extension de la hanche, l’adduction et la rotation interne étaient 
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diminuées significativement et la différence moyenne atteignait 5,69° pour la rotation, 
alors que la flexion de hanche n’était pas statistiquement différente (20). D’autre part, 
Lee et Hidler affirment qu’il n’y a pas de différence cinématique au niveau de l’amplitude 
articulaire de la hanche dans le plan sagittal (8).  
 Genou : Lee et Hidler ont observé une diminution significative de l’amplitude de 
mouvement au genou en comparant la marche libre à la marche sur tapis roulant, dans 
cette étude la flexion maximale obtenue n’était pas différente alors que l’extension n’était 
pas mesurée (8). Aussi, d’autres études ont identifié une diminution significative de 
l’extension du genou de l’ordre de 0,58° et 1,5° (9, 30). Le manque d’extension a 
également été observé spécifiquement lors du double appui antérieur de réception, mais 
la différence n’était pas significative dans cette étude (28). Enfin, en considérant 
spécifiquement l’analyse sagittale du genou, Matsas et al quant à eux on trouver des 
différences significatives de l’amplitude articulaire globale entre la marche libre et sur 
tapis roulant. Ces différences n’étaient plus significatives après 4 minutes de 
familiarisation des sujets sur le tapis roulant (26). Dans le plan frontal, seule l’étude de 
Watt et al rapporte une diminution du varus (20). 
 Cheville : Nymark et al n’ont pas réussi à mettre en évidence une différence 
significative de l’amplitude articulaire globale de la cheville. Par contre, dans leur 
analyse post-hoc, il est possible de constater une diminution de la dorsiflexion tout au 
long du cycle à la marche sur tapis roulant (28). Ces résultats sont contredits par Tuclhin 
et al qui se sont penchés plus spécifiquement sur l’analyse des mouvements à la 
cheville. Ils ont illustré que l’amplitude maximale en flexion plantaire atteinte durant le 
double appui antérieur de réception (first foot rocker) était diminuée significativement sur 
le tapis roulant. Aussi, la différence d’amplitude n’était que de 1,5° bien qu’une analyse 
visuelle de la courbe cinématique semble indiquer une augmentation de la dorsiflexion à 
la marche sur tapis roulant (11). D’un autre côté, aucune différence significative ni de 
tendance précise n’a été identifiée dans le plan sagittal par d’autres études (8, 9, 20, 30) 
 Deux études ont analysé la cheville dans d’autres plans. D’une part Tulchin et al 
ont conclu que les différences, même si elles étaient parfois statistiquement 
significatives ne dépassaient pas en moyenne 2,5° ce qui représentait moins que la 
variabilité rencontrée d’une journée à l’autre (11). D’autre part, les résultats de Watt et al 
étaient similaires, bien que les auteurs se contentent de commenter sur les 
changements cinématiques dans le plan sagittal en général sans spécifier si ces 
changements dépassaient la variation sur la mesure (20). 
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 Lombo-pelvien : Les mouvements cinétiques du bassin, de même qu’à la 
colonne lombaire, sont très similaires entre les deux modes de locomotions selon Riley 
et al (9). Alors que l’étude de Vogt et al retrouve des réductions statistiquement 
significatives dans les plans frontal et transverse au niveau du bassin. Cependant, les 
sujets de leur étude n’évoluaient pas à la même vitesse, cette différence était suffisante 
pour modifier la durée d’un cycle de marche qui n’était pas la même entre les essais(33). 
Chez des sujets âgés, les valeurs maximales et minimales dans le plan transverse sont 
réduites significativement à la marche sur le tapis roulant (20).  
 
2.3.4 La cinétique 
 La cinétique varie beaucoup plus que la cinématique, les différences intersujets 
pouvant atteindre 200 % (14). En fait, les études étoffées qui ont complété une analyse 
cinétique n’ont pas eu recours totalement à la même méthodologie. Riley et al ont été 
les premiers à réaliser une étude comparée de la cinétique de la marche. Leur groupe 
expérimental était le plus important avec 26 sujets sains âgés en moyenne de 23, 4 ans 
(9). Lee et Hidler ont obtenu les valeurs cinétiques de la marche au sol pour un groupe 
de sujets hétérogène, la moitié étant jeune (23, 5 ans) et l’autre plus âgée (56 ans). Les 
auteurs affirment qu’aucune différence reliée à l’âge n’a été trouvée, cela peut 
s’expliquer par le fait que leurs sujets âgés étaient actifs et qu’ils marchaient 
fréquemment sur un tapis roulant pour s’exercer. Les données des deux groupes ont 
donc été combinées dans toute l’analyse. De plus, toutes leurs valeurs cinétiques ont 
été mesurées à l’aide des capteurs de force du tapis roulant instrumenté (8). Le groupe 
de Riley et al ont repris cette méthode, mais pour des sujets beaucoup plus âgées (70, 3 
ans) (20). 
 
2.3.4.1 Moments intersegmentaires 
 Selon les résultats de Riley et al, tous les moments sont similaires pour la 
hanche, le genou et la cheville. Seul, le moment maximal de l’extension du genou est 
augmenté sur le tapis roulant (9). Lee et Hidler ont déterminé que tous moments 
obtenus sur le tapis roulant dans un plan sagittal à l’exception de la flexion plantaire 
étaient statistiquement différents de la marche au sol, alors que tous les moments du 
plan frontal étaient similaires entre les deux modes de marche. Les moments de 
dorsiflexion à la cheville, d’extension au genou et de flexion de hanche étaient diminués, 
tandis que les moments de flexion du genou et d’extension de la hanche étaient 
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augmentés (8). En général, les résultats de Watt et al sont consistants avec ceux de 
Riley et al, on note une diminution des moments, mais comparables à ceux obtenus à la 
marche au sol. Cependant, les moments en rotations internes à la hanche, au genou et 
à la cheville étaient statistiquement augmentés lors de la marche sur le tapis roulant 
(20). 
 
2.3.4.2 Forces au sol 
 Golberg et al se sont appliqués à déterminer si le tapis roulant aidait à la 
propulsion. C’est-à-dire si le mouvement de la courroie, qui amène le membre inférieur 
en postérieur, réduit ainsi le moment nécessaire développé par les muscles propulseurs 
à la marche. Selon leurs observations, qui ont porté uniquement sur les fléchisseurs 
plantaires, la force antéro-postérieure au double appui postérieur d’élan est similaire 
entre les deux modes de locomotion, bien qu’une tendance à la baisse pour le tapis 
roulant soit observée. Cependant, la force horizontale en antéro-postérieure au double 
appui antérieur de réception était significativement réduit lors de la marche sur tapis 
roulant (23). Par ailleurs, la force maximale en antéro-postérieur est aussi diminuée de 
façon statistiquement significative dans toutes les autres études qui ont comparé les 
forces au sol. Dans les autres plans, le groupe de Riley et al a trouvé des différences au 
niveau des forces maximales médio-latérales, ces résultats ont été corroborés dans 
l’étude de Watt et al, alors que Lee et Hidler ne sont pas parvenus au même résultat. 
Finalement, les études de Parvataneni et al et de Watt et al ont trouvé une diminution de 
la force verticale lors du double appui postérieur d’élan (8, 9, 20, 30).  
 
2.3.4.3 Puissance 
 Aucune différence n’a été relevée entre les puissances maximales et minimales 
à la cheville. Riley et al n’ont pas obtenu d’autre résultat significatif alors que deux 
études, de Lee et Hidler et de Watt et al, ont quelques résultats significatifs, mais la 
plupart de leurs données sont divergentes. Seule la puissance d’absorption du genou 
lors du double appui postérieur d’élan était significativement diminuée dans les deux 
études (8, 9, 20). 
 
2.3.5 Dépense métabolique 
 La marche sur le tapis roulant augmente significativement les dépenses 
énergétiques. Il a été démontré que le coût en oxygène de la marche est plus élevé 
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lorsque de jeunes adultes marchent sur un tapis roulant à une vitesse confortable 
déterminée sur le tapis roulant en comparaison à la marche à une vitesse confortable 
déterminée au sol (15). Une augmentation de 23 % de la consommation énergétique a 
été mesurée chez des sujets sains plus âgés lorsqu’on compare la marche sur le tapis 
roulant à la marche au sol pour la même vitesse (30). 
 
2.3.6 Électromyogramme 
 Le patron d’activation musculaire a été peu étudié dans un contexte de 
comparaison entre la marche au sol et la marche sur tapis roulant chez les sujets sains. 
Pourtant, les légères variations d’amplitudes articulaires de même que l’augmentation de 
la dépense énergétique lors de la marche sur tapis roulant semblent indiquer qu’il y a 
des différences à ce niveau. Parmi les études plus anciennes portant sur le sujet, Murray 
et al exposent qu’il n’y a aucune différence statistique au niveau de l’activité enregistrée 
à l’EMG, bien que les amplitudes d’activation étaient généralement plus élevées ce qui 
pourrait indiquer un travail musculaire supérieur lors de la marche sur tapis roulant. À 
noter que la variabilité de la mesure a été jugée importante selon les auteurs (17). Plus 
récemment, Nymark et al ont eux aussi affirmé que le patron général était semblable. 
Toutefois, ils observèrent une légère baisse de l’activité du tibial antérieur au double 
appui antérieur de réception et une augmentation de l’activité des ischio-jambiers 
médiaux lors de la période d’oscillation lors de la marche sur tapis roulant. Cela vient 
renforcer l’hypothèse d’une co-contraction plus importante secondaire au tapis roulant. 
Cependant, l’écart type à la mesure était très important et si l’on tient compte de la 
méthodologie qui n’était pas optimale, ces résultats doivent être interprétés prudemment 
(28). Par opposition aux résultats précédents, les amplitudes d’activation du tibial 
antérieur et du semi-tendineux obtenues lors de la marche sur le tapis roulant étaient 
superposables à celles obtenues à la marche au sol et donc considérées comme étant 
égales. Ces résultats de Tesio et Rota sont exposés sous forme de graphique 
seulement, les données chiffrées ne sont pas indiquées ce qui limite l’analyse (24). 
L’étude la plus récente a trouvé que, lors de la marche sur tapis roulant, le tibial 
antérieur des sujets était moins actif  tout au long de la phase d’appui et cela de façon 
significative. Alors que les ischio-jambiers étaient significativement plus actifs à la 
marche sur tapis roulant mais seulement en fin d’oscillation, Il en va de même pour le 
vaste médial du quadriceps et le long adducteur. De plus, le muscle droit fémoral était 
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plus actif sur le tapis roulant tout au long des phases de marche. Encore une fois 
cependant, les écarts-types sont importants ce qui limite la validité des conclusions (8). 
 
2.4 Analyse des évidences 
 
 À la lumière des résultats recueillis dans ce travail, il est possible d’affirmer qu’il 
existe à la fois des similitudes et des différences entre la marche au sol et la marche sur 
tapis roulant. Tout d’abord, dans l’analyse biomécanique de la marche, un trouve un 
nombre important de paramètres cinématiques et cinétiques statistiquement différents 
qui, toutefois, varient en moyenne de moins de 3° entre les deux conditions. Les 
affirmations de certains auteurs à ce sujet voulant qu’il existe une augmentation 
significative de la flexion de la hanche (19, 28), une diminution de l’extension du genou 
(9, 30) et une variation dans le plan frontal au niveau du bassin (20, 33) n’ont cependant 
pas été confirmées par d’autres évidences. Il semble plutôt après revue des évidences 
que la marche sur le tapis roulant induit une réduction globale non significative des 
amplitudes articulaires et donc, en somme, ces différences ne sont pas cliniquement 
significatives. D’autre part, des réserves ont été émises au sujet du rythme imposé par le 
tapis roulant qui pourrait perturber la génération de mouvement lors de la marche (32). 
Or, l’absence de distinction biomécanique majeure entre ces deux conditions suggère le 
contraire et d’autres évidences soutiennent cette conclusion. En effet, une étude 
d’imagerie cérébrale a identifié certaines zones corticales actives lors de la marche sur 
tapis roulant. Ces régions étaient compatibles aux aires connues comme étant 
impliquées lors de la marche. Entre autre, l’activation de l’aire supplémentaire suggère 
que le mouvement est initié par le patient et non par l’intégration de stimuli externes 
(34). Aussi, Chang et al ne considèrent pas que le tapis roulant influence négativement 
la dynamique intrinsèque des pas, par opposition à la marche avec métronome où le 
sujet est influencé par un indice externe (13). Ce qui démontre que le rythme imposé par 
le tapis roulant n’influence pas négativement le processus de régulation du mouvement. 
Donc, les sujets sains et probablement la clientèle en réadaptation ne devraient pas voir 
leur patron de marche influencé négativement lors d’un entrainement à la marche sur 
tapis roulant. 
 
 Ensuite, à l’aide de méthodes d’investigation autres que l’analyse biomécanique, 
des différences entre la marche sur tapis roulant et la marche au sol ont été identifiées 
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sur le plan énergétique et EMG. Ces changements suggèrent que la marche sur tapis 
roulant n’est pas aussi efficace que la marche libre. Pour appuyer cette hypothèse, la 
vitesse de marche confortable est employée en tant que marqueur global de l’efficacité 
de la marche (15). Or en l’absence d’une vitesse de marche imposée, la vitesse de 
marche confortable est inférieure lors de la marche sur le tapis roulant (13, 15, 31). 
Sachant que la dépense énergétique de la marche au sol et sur tapis roulant suit une 
courbe en « U » (14) dans laquelle le niveau d’effort minimal est retrouvé au centre de la 
courbe et correspond à la vitesse de marche confortable des patients (15). Ainsi, les 
sujets qui marchent sur le tapis roulant à une vitesse confortable déterminée lors d’un 
essai au sol pourraient se retrouver dans une partie plus élevée de la courbe qui est 
associée à une dépense énergétique supérieure. Ce qui est intéressant puisque dans un 
milieu de réadaptation, la vitesse de marche sur un tapis roulant est normalement 
déterminée de concert avec le patient, il y a donc de fortes chances que ce dernier 
sélectionne une vitesse confortable. Ainsi, les effets négatifs, telle la fatigue, pouvant 
survenir avec une intensité élevée sont moins probables. D’autre part, quelques 
hypothèses pourraient expliquer que la marche sur tapis roulant n’est pas aussi efficace 
que la marche au sol. Tout d’abord, l’instabilité engendrée par la variabilité de la vitesse 
de la courroie, lors du double appui antérieur de réception, pourrait causer un 
déséquilibre qui pourrait expliquer l’augmentation de la co-contraction des masses 
musculaires des membres inférieurs afin de stabiliser les articulations. Tel que discuté 
dans le paragraphe précédent, l’absence de variation majeure rapportée dans la 
littérature, il ne semble pas y avoir d’impact important relié à l’activité EMG. Ensuite, le 
conflit entre la perception du flot optique et l’information proprioceptive pourrait faire en 
sorte que la marche sur tapis roulant est moins automatique que la marche libre (32) ce 
qui expliquerait l’efficacité réduite. Enfin, la marche sur tapis roulant induit un post-effet 
ce qui témoigne d’un rééquilibrage de la commande motrice (35). En effet, la posture 
statique est influencée de sorte que le centre de masse est projeté antérieurement, 
indépendamment de la condition dans laquelle la marche a été réalisée, c’est-à-dire 
avec les yeux ouverts ou fermés (35). Ce qui implique directement l’effet du tapis roulant 
et élimine l’influence de l’information visuelle. Aussi, le tapis roulant induit une 
perturbation constante, provenant du flot optique, à laquelle le corps s’adapte (36), ce 
qui est caractérisé en quelque sorte par la conservation d’un schème de commande du 
mouvement. En cessant la marche sur tapis roulant, une période de retour à la normale 
est alors nécessaire qui pourrait persister au-delà de dix minutes (35). Chez les 
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personnes âgées qui semblent ne pas se familiariser avec autant de facilité que de 
jeunes sujets, l’étude de ce phénomène pourrait être utilisée puisque la présence d’un 
post-effet négatif est associée à l’adaptation du système nerveux (36). En déterminant la 
présence d’un post-effet, nous pourrions obtenir des renseignements sur la capacité des 
personnes âgées à se familiariser à la marche sur le tapis roulant. L’impact des aspects 
précédents sur la réadaptation à la marche n’est pas totalement élucidé. Toutefois, ils ne 
représentent pas des désavantages majeurs à la mise en route d’un programme 
d’entrainement, si l’objectif est d’utiliser le tapis roulant afin de reproduire la marche 
libre, puisque le patron de marche adopté par les sujets sains sur le tapis roulant est 
similaire d’un point de vue biomécanique. 
 
 
 En somme, peu d’études ont analysé exhaustivement la cinématique et la 
cinétique, d’autre part dans ces études la proportion entre les différences et les 
amplitudes articulaires n’ont pas été approfondies. Ainsi, une différence de 3° de flexion 
de la hanche à la marche qui est approximativement 32° (8, 19) n’a pas le même impact 
que 3° de différence d’adduction de la hanche qui est de 6° (20). Davantage d’études 
ont traité des paramètres temporels, probablement puisque ces données nécessitent 
moins d’équipement de pointe par opposition aux données cinétiques. Considérant la 
controverse qui persiste sur certains points, notamment la cadence et la longueur des 
pas, l’apport de nouvelles évidences ayant des méthodologies supérieures est 
nécessaire afin d’ajouter du poids à la conclusion de ce présent travail.  
 
 
3. La marche sur tapis roulant en réadaptation: revue des évidences concernant 
les effets immédiats et d’entraînement de la modalité en combinaison avec 
différentes modalités chez plusieurs populations 
~Marie-Michèle Gagnon~ 
 
Pour accompagner le tapis roulant conventionnel en physiothérapie, plusieurs 
paramètres et outils existent, soit l’utilisation d’une pente et d’une haute intensité, la 
rampe, le support de poids partiel ou total, les orthèses robotisées, la rétroaction sonore 
et/ou visuelle, la stimulation musculaire électrique neurosensorielle et l’immersion du 
tapis roulant dans une piscine. Ils ont été développés afin de faciliter les traitements, par 
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exemple en soulageant le poids des patients, en procurant une assistance passive ou 
semi-passive au mouvement, en augmentant le niveau de contraction des muscles ou 
en apportant une stimulation sensorielle supplémentaire. Le but est d’optimiser la 
réadaptation des patients à la marche, que ce soit en augmentant les résultats obtenus 
au niveau des paramètres de la marche ou en augmentant l’autonomie à la marche, le 
tout en diminuant le temps de réadaptation. Aussi, des approches innovatrices telles que 
le tapis à bandes séparées, le tapis en position de décubitus dorsal, l’utilisation de 
chambre à pression négative ou positive et la réalité virtuelle ont été développées. 
Certains équipements sont dispendieux, que ce soit le coup d’achat et d’installation ou la 
nécessité de plusieurs thérapeutes pour leur utilisation. Ainsi, plusieurs centres de 
réadaptation ne possèdent pas de tels outils ou hésitent à s’en procurer par manque de 
ressource mais aussi par manque d’information. Il s’agit donc ici de déterminer si les 
études cliniques réalisées nous permettent de conclure sur l’efficacité des outils 
développés et la pertinence de leur utilisation.  
 
3.1. Stratégie de recherche 
 
Afin de réaliser la revue de littérature sur les outils entourant le tapis roulant en 
réadaptation, les bases de données Medline, Embase, Cochrane, Cinahl et PEDro ont 
été utilisées. La recherche fut effectuée entre le 11 septembre et le 30 novembre 2010. 
Les limites imposées étaient des articles de 2000 à récemment, pour des sujets humains 
et en anglais ou en français. Les mots-clés employés étaient treadmill, rehabilitation/ 
exercice therapy/ physiotherapy, body-weight support, inclination, intensity, handrail, 
virtual reality, split-belt. Les études déjà incluses dans une revue systématique n’étaient 
pas retenues. Un total de 57 articles ont été inclus dans les résultats. 
À la suite de la recherche informatique, une lecture des résumés a été faite afin 
de s’assurer de la pertinence primaire des études puis chaque article fut classé en 
fonction de l’outil employé, de la clientèle étudiée et du type d’étude (transversale ou 
longitudinale), afin d’en ressortir les conclusions sur les effets immédiats ou 
d’entraînement. Pour chaque accessoire du tapis roulant, il a été extrait de la littérature 
une description générale et de la méthode d’utilisation ainsi que les indications et 
applications. La présentation des résultats selon le niveau d’évidence des études nous 
permet ensuite de déterminer si elles nous permettent d’exploiter ces résultats en 
clinique. Le niveau de validité interne a été jugé selon l’échelle PEDro lorsque la cote 
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était disponible ou qualitativement (faible, modéré ou élevé) dans le cas contraire en 
fonction du type de devis, de la méthodologie employée et des biais présents. Le niveau 
de validité externe a été jugé de la même façon que précédemment. Les résultats des 
entraînements utilisant le support de poids et les orthèses robotisées sur le tapis roulant 
chez les différentes clientèles présentant un déficit de marche sont traités dans une 
autre partie de ce travail. 
 
3.2. Description des paramètres et outils 
 
3.2.1 Haute intensité  
 L’entraînement à la marche sur tapis roulant peut être modifié en modulant 
l’intensité du traitement. Ceci peut se faire par l’augmentation de la vitesse de la 
courroie, l’augmentation du temps de la session, l’augmentation du nombre de sessions 
par semaine ou par l’ajout d’une pente au tapis. Le but théorique est d’optimiser la 
réadaptation en augmentant le niveau d’effort, ce qui peut avoir comme effet d’améliorer 
plus rapidement les différents paramètres de marche. 
 
3.2.2 Rampe d’appui 
Les rampes d’appui sont des accessoires qui peuvent se situer en latéral du sujet 
et/ou en frontal, selon le modèle du tapis roulant. Souvent utilisées comme sécurité pour 
les patients, elles peuvent aussi modifier certains paramètres d’entraînement en 
soulageant une partie du poids du patient. 
 
3.2.3 Support partiel de poids avec harnais 
 Le système de support de poids partiel avec harnais est un outil qui peut être 
utilisé lors de l’entraînement à la marche sur tapis roulant pour permettre la station 
debout de façon mécanique, ce qui libère en partie le thérapeute. Le but théorique de 
cet outil est en effet de soulager le patient et le thérapeute du poids du patient grâce à 
un soutien en position verticale. Plusieurs modèles existent, dont trois ont été mis en 
comparaison (37) ici. Le TR Spacetrainer incorpore le tapis roulant et le système de 
harnais en un seul élément et permet un bon accès aux jambes par les thérapeutes. Il 
comprend une rampe d’accès pour le fauteuil roulant et un système de lift automatique, 
donc le harnais peut être posé en position assise. Le harnais passe par les jambes et le 
tronc pour procurer un bon support, mais il n’y a qu’une seule grandeur disponible. Le 
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support de poids est indiqué par un pourcentage du poids du patient et le système 
permet un mouvement vertical du corps au-delà de 12 cm sans altérer la quantité de 
support. Le Lite-Gait est un système de support seul fait sur roue qui peut être utilisé au 
sol ou combiné avec un tapis roulant. Il peut soulever le sujet mécaniquement depuis la 
position assise et le harnais passe par les jambes et le tronc, procurant un bon support. 
Il permet un support de poids différent pour chaque jambe, mais ne permet pas de 
mouvement vertical du corps, donc le support de poids varie pendant la marche. Le Z-
Lift est un cadre en U incorporant le système de harnais qui peut être positionné au-
dessus de n’importe quel tapis roulant, mais l’accès aux jambes du sujet est très difficile. 
Aussi, il n’a pas la capacité de soulever automatiquement le patient depuis la position 
assise, ce qui implique d’assister manuellement le patient pour se lever. Le harnais est 
seulement posé autour du tronc, ce qui procure un support de poids difficile. Il est donc 
plus indiqué pour les sujets qui ont un équilibre pauvre sans faiblesse et qui nécessitent 
plus une mesure de sécurité plutôt qu’un support. Finalement, il est à noter que 
plusieurs autres modèles existent puisque cette technologie est en constante évolution, 
où la variable est le système du support (ex. : fixe, à ressort, pneumatique ou modulé 
activement par un moteur tout au long de la marche afin de le synchroniser avec les 
phases de marche). Le but de ces modifications est d’assurer un pourcentage de 
support constant, produire des forces de réactions du sol semblable à la normale et 
permettre davantage de mouvements normaux à la marche, la référence étant la marche 
au sol. Par contre lors du choix d’un modèle de support de poids avec harnais, le 
thérapeute doit aussi regarder les aspects plus techniques, soit l’espace requis pour 
l’appareil, le besoin ou non d’un tapis roulant en plus du système de support de poids, la 
facilité pour accéder aux jambes du patient pendant la thérapie et le nombre de 
thérapeutes nécessaires afin de guider adéquatement les membres inférieurs lors de la 
marche. 
 
3.2.4 Appareils robotisés 
Le support de poids partiel peut également être prodigué par un système 
mécanique incluant des orthèses robotisées pour assister la réadaptation à la marche. 
Cet outil permet de réduire les efforts et le nombre de thérapeutes nécessaires pour 
fournir de l’assistance manuelle aux mouvements des membres inférieurs des patients. 
La fatigue des thérapeutes et le manque de ressource des milieux sont en effet des 
limites importantes notées avec le support de poids avec harnais (2). Il a aussi comme 
22 
 
but d’améliorer la reproductivité de la cinématique des pas, difficilement constante avec 
l’assistance manuelle, et d’augmenter le volume de l’entraînement locomoteur. 
Présentement, plusieurs modèles existent et sont bien décrits.  
 Le Lokomat Driven Gait Orthosis (38) consiste en des orthèses de marche 
robotisées et un système de support de poids par harnais appelé Lokolift et est utilisé en 
combinaison avec un tapis roulant Woodway comportant une rampe d’accès pour le 
fauteuil roulant. Le contrôle de la position des orthèses est fait par une synchronisation 
de la cinématique des articulations avec la vitesse de marche. Le harnais de support de 
poids est posé au niveau des hanches et de l’abdomen et est parfaitement fixé pour 
minimiser le glissement vers le haut des bandes de fixation lors de la suspension. Il 
comporte des attaches supplémentaires au niveau des jambes. Le système permet de 
soulever le sujet mécaniquement. Les longueurs fémorale et tibiale sont utilisées pour 
l’ajustement du bras de force robotique et des positions pour la conduite robotique des 
articulations du genou et de la cheville. La vitesse du tapis roulant va de 1 à 3,2 km/h, 
les orthèses robotisées sont contrôlées par ordinateur et sont programmées pour 
produire un patron de marche et une cinématique normaux au niveau physiologique par 
un contrôle dans le plan sagittal des membres inférieurs. Ils sont contrôlés en temps réel 
via des manchons autour des cuisses, sous les genoux et aux chevilles et les orthèses 
sont assez fortes  pour les bouger en présence d’hypertonie. Le cadre du système DGO 
est conçu pour prévenir le mouvement horizontal au sol qui serait induit par le 
mouvement du tapis roulant. Le support permet le mouvement vertical du corps pendant 
la marche, mais prévient le mouvement latéral et antéro-postérieur. Une sécurité est 
assurée par des senseurs qui évaluent le patient lors de la marche et arrêtent 
automatiquement le tapis roulant si les pieds traînent sur la surface. Les ajustements 
sont multiples et possibles à tous les niveaux d’attaches. La quantité de support de 
poids est précisément ajustée dynamiquement via des senseurs pour s’ajuster pendant 
la marche et elle peut être modifiée facilement pendant l’entraînement. Le poids maximal 
permis est 135 kg. Une interface de contrôle par ordinateur est accessible pour le 
thérapeute et permet de moduler le support de poids, l’assistance des orthèses et les 
paramètres de marche et d’entraînement. Une mémoire est disponible pour les 
ajustements spécifiques à chaque patient. le temps et la distance de marche, la rigidité, 
la force isométrique en flexion et extension et l’amplitude de mouvement passif et/ou 
actif au niveau des hanches et des genoux sont enregistrés pendant la marche et 
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peuvent donner une rétroaction de l’effort du patient en temps réel pendant 
l’entraînement. 
 Le HealthSouth AutoAmbulator (38) est composé d’un tapis roulant avec rampe 
d’accès pour fauteuil roulant, d’un lift au-dessus de la tête, d’une paire de bras articulés, 
d’un système de support de poids et d’un système de contrôle par ordinateur. Le harnais 
est posé au niveau du tronc et passe entre les jambes, le support passant par le pubis et 
les tubérosités ischiatiques. Le système permet de soulever le sujet mécaniquement. 
Chaque bras articulé contrôlé mécaniquement comporte des articulations pivotantes aux 
hanches et aux genoux avec des attaches sur le côté des chevilles et dessus les 
genoux. Il n’y a pas de contrôle de la flexion plantaire ou dorsale à la cheville et la 
position de la cheville peut être établie via une orthèse ou un bandage. La stabilité au 
tronc minimise la rotation du bassin et assure un bon alignement vertical. La vitesse du 
tapis roulant va de 0 à 2,4 km/h et les composantes de la marche sont contrôlées pour 
permettre un patron de marche normal et s’ajuster en fonction de la vitesse. Une 
sécurité est assurée par des senseurs qui évaluent le patient pendant la marche et 
arrêtent automatiquement le tapis roulant en cas de défaillance du patient. L’alignement 
vertical est établi par la mesure du sol aux genoux puis les bras mécaniques sont 
ajustés pour permettre d’aligner l’axe vertical du genou mécanique avec l’axe du genou 
du sujet. La distance entre l’articulation du genou et de la hanche du bras mécanique ne 
s’ajuste pas, ce qui peut affecter l’axe de rotation à la hanche pendant la marche. Les 
manchons peuvent, au choix du thérapeute, limiter ou non le mouvement médio-latéral 
des membres inférieurs et les attaches obliques au tronc peuvent être retirées pour 
permettre un mouvement libre du bassin et du tronc. Le système permet trois longueurs 
de pas. Le support de poids ne permet pas le mouvement vertical du corps pendant la 
marche, ce qui affecte l’oscillation normale du centre de masse. La quantité de support 
de poids est ajustée via des senseurs pendant la marche et elle peut être modifiée 
facilement pendant l’entraînement. Le poids maximal permis est 136 kg. Le contrôle 
informatique permet l’ajustement de la vitesse du tapis roulant et du support de poids, 
mais l’assistance robotisée est fixe. Il permet également d’enregistrer le temps de 
traitement, le nombre de pas, la distance de marche, les forces actives du sujet et peut 
donner une rétroaction de l’effort du patient en temps réel pendant l’entraînement.  
Le LOPES (39) (lower extremity powered exoskeleton) est un système 
d’exosquelette robotisé qui comporte trois articulations par membre inférieur, deux à la 
hanche et une au genou. Ces articulations sont complètement ajustables en fonction du 
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sujet. Le système est connecté à un support se situant à la hauteur du bassin qui permet 
un support de poids et l’application de forces correctrices à la marche. Il comporte 
plusieurs modes afin que les thérapeutes s’ajustent au besoin du sujet. Il permet une 
marche libre lors du mode en charge par le patient et il permet de renforcer un patron de 
marche normal, en produisant des forces qui guident le patient, lors du mode en charge 
par le robot. L’utilisation la plus courante se ferait entre les deux modes, appelé mode 
en charge par le thérapeute, lequel permet une sélection de moments de torsion 
correctifs et de support appliqués aux articulations des membres inférieurs et du bassin 
des patients qui marchent selon leur propre effort. L’ensemble comprend des barres 
parallèles latérales et est combiné à un tapis roulant.  
 
3.2.5 Rétroaction sonore et/ou visuelle 
La rétroaction sonore et visuelle a été développée dans le but de faciliter 
l’apprentissage ou l'entrainement d’un patron de marche fonctionnel, principalement 
pour les clientèles hémiparétique et parkinsonnienne. Son utilisation fournit une ou 
plusieurs stimulation(s) sensorielle(s) supplémentaire(s) afin de guider la marche des 
patients. Un métronome est l’instrument de prédilection pour l’aide sonore. La cadence 
de celui-ci peut être ajustée par le thérapeute. La technologie actuelle permet pour l’aide 
visuelle qu’un ordinateur projette en temps réel devant le patient où et quand il fait ses 
pas et où et quand il devrait faire les pas.  
 
3.2.6 Stimulation musculaire électrique neurosensorielle 
Un des traitements combinés au tapis roulant est l’électrothérapie dont le but est 
de stimuler un bon patron de marche. La stimulation consiste en l’utilisation d’un 
courant, lequel peut être appliqué sur les différents groupes musculaires contrôlant les 
membres inférieurs. La stimulation peut également être implantée. Le courant aide le 
patient à produire le mouvement désiré en augmentant le niveau de contraction des 
muscles des membres inférieurs et peut donner des afférences au patient afin de 
stimuler le mouvement actif pendant l’entraînement à la marche sur tapis roulant (40).  
 
3.2.7 Tapis roulant immergé 
 Une autre façon de modifier la réadaptation à la marche est d’immerger le tapis 
roulant dans une piscine afin de le combiner aux bienfaits de l’hydrothérapie. Ceci 
permet de réduire l’hypertonicité par la température de l’eau et de fournir un support 
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postural pour l’équilibre avec moins de risque et de peur de chute par la viscosité et la 
force de glissement de l’eau, lesquels peuvent aussi diminuer la spasticité, dépendante 
de la vitesse. La force de flottaison apporte aussi un support pour le poids du patient. Un 
système de jets autour des patients est aussi disponible et ajustable pendant le 
traitement (41) dans le but de modifier au besoin les forces agissant sur le patient. 
 
3.2.8 Tapis roulant en décubitus dorsal avec chambre à pression négative sur le 
bas du corps 
Une approche innovatrice en réadaptation consiste à utiliser un système 
hermétique au niveau de la taille de chambre à pression négative sur le bas du corps 
pendant un entraînement à la marche sur tapis roulant. De plus, le tapis roulant est 
positionné à 90 par rapport au sol, ce qui fait que les sujets sont en décubitus dorsal. 
Cette approche permet la réadaptation chez la clientèle alitée et offre des possibilités 
pour les astronautes qui subissent la micro-gravité. En effet, la pression négative simule 
l’effet de la gravité entre les membres inférieurs et le tapis roulant, rendant 
l’entraînement possible en décubitus dorsal. De plus, cette disposition élimine le besoin 
de support de poids, puisque le patient n’est pas verticalisé et elle apporte une solution 
pour permettre les ajustements posturaux naturels, puisqu’aucune attache ne limite le 
mouvement du patient (42). 
 
3.2.9 Tapis roulant avec chambre à pression positive sur le bas du corps 
Une autre approche innovatrice est l’utilisation d’un système hermétique au 
niveau de la taille de chambre à pression positive sur le bas du corps pendant un 
entraînement à la marche sur tapis roulant debout. La pression positive a comme 
propriété de décharger les articulations pendant la marche et une pression de 50 mmHg 
est bien tolérée par les sujets (43). 
 
3.2.10 Tapis roulant à courroies séparées 
 Le tapis roulant à bandes séparées est une approche innovatrice qui a été 
développée afin d’individualiser les paramètres d’entraînement sur chaque membre 
inférieur. Ainsi, la vitesse des courroies droite et gauche peuvent différer. Le but 
théorique de cet outil est de rendre l’intervention plus spécifique au besoin du patient 





3.2.11 Réalité virtuelle 
La dernière approche innovatrice à être utilisée pour accompagner un 
entraînement à la marche sur tapis roulant est la réalité virtuelle. Cette technologie 
présente artificiellement des informations sensorielles générées (visuel ou proprioceptif) 
et perçues comme si elles étaient de vrais objets ou événements. Dans la réalité 
virtuelle, les objets et les événements simulés ne sont pas que perçus, les patients 
peuvent les anticiper et réagir à eux comme s’ils étaient réels. Elle permet aussi un 
environnement de jeux motivant pour aider les patients à adhérer aux traitements et 
ainsi augmenter leur prise en charge de leur réadaptation et diminuer leur perception de 
l’effort. Ces avantages favorisent théoriquement une récupération optimale et plus 
rapide (45-47).  
 
3.3 Effets immédiats sur la marche 
 
 Plusieurs études préliminaires transversales ont été effectuées sur l’utilisation 
d’un tapis roulant à la marche et avec l’utilisation des différents outils et paramètres 
décrits précédemment. Ceci nous permet d’évaluer les effets immédiats de ces 
différentes options. Tous les articles analysés ont une validité interne faible ou modérée, 
puisque pour la majorité il n’y a pas de randomisation, l’échantillon est petit et le groupe 
contrôle et le groupe expérimental sont composés des mêmes sujets. La situation 
contrôle est soit la marche au sol, soit la marche sur tapis roulant seul. Seulement deux 
études de cas de faible validité interne sont incluses dans les résultats 
 
3.3.1 Paramètres spatio-temporels  
Au niveau du patron de marche et de la qualité de marche en général, évalués 
par une analyse linéaire et angulaire de la cinématique, par le Rivermead Gait Analysis 
Scale et par l’échelle visuelle analogue, ils ne sont pas affectés par une augmentation 
de l’intensité de l’entraînement sur tapis roulant, que ce soit en augmentant la vitesse de 
la courroie ou en ajoutant une pente (48, 49). Le patron de marche est aussi maintenu 
lors de la marche sur un tapis roulant avec pression positive appliquée au bas du corps 
(43). L’efficacité à la marche, jugée dans deux revues à partir de plusieurs aspects dont 
l’habileté à marcher, l’équilibre, le retour moteur et la vitesse de marche, est améliorée 
par l’utilisation d’un support partiel de poids avec harnais et les patients post AVC 
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marchent avec moins de spasticité (50, 51). Pour ce qui est des orthèses robotisées, il 
n’y a que de légères différences au niveau de la cinématique (39). 
Au niveau de l’articulation de la hanche dans le plan sagittal, l’utilisation d’un 
support partiel de poids avec harnais à 20% de support diminue l’angle de flexion-
extension, alors que 20% de support synchronisé pour être seulement pendant le 
premier 30% de MEC de chaque jambe n’a pas d’effet (52). La stimulation électrique 
fonctionnelle augmente de façon significative la flexion de la hanche en évoquant le 
réflexe de triple flexion (53). Elle augmente aussi la constance des mouvements des 
hanches (40). Par ailleurs, l’ajout d’une pente augmente également l’amplitude de 
mouvement à la hanche (54). 
Au niveau de l’articulation du genou, l’utilisation d’un support partiel de poids 
avec harnais n’a aucun effet (52). La stimulation électrique fonctionnelle augmente de 
façon significative la flexion du genou en évoquant le réflexe de triple flexion (53). Elle 
augmente aussi la constance des mouvements des genoux (40). L’amplitude articulaire 
au genou est diminuée à 80% de décharge du poids du corps par l’utilisation de la 
pression positive appliquée au bas du corps (43).  
Au niveau de l’articulation de la cheville, l’utilisation d’un support partiel de poids 
augmente significativement la dorsiflexion à 20% de support synchronisé pour être 
seulement pendant le premier 30% de mise en charge (MEC) de chaque jambe et 
augmente significativement la flexion plantaire à 20% non synchronisé (52). Aussi, la 
stimulation électrique fonctionnelle augmente de façon significative la flexion dorsale en 
évoquant le réflexe de triple flexion (53). De plus, l’attaque avec le talon est modifiée par 
l’ajout d’une pente et devient soit avec toute la plante du pied, soit avec l’avant du pied 
(49).  
Le déplacement du bassin dans le plan frontal et sagittal ainsi que le 
déplacement du centre de masse dans le plan vertical et antéro-postérieur augmentent 
de façon directement proportionnelle avec la pente alors qu’il n’y a pas d’effet sur le 
déplacement médio-latéral du centre de masse (55). 
Au niveau de la longueur des pas, elle est augmentée avec une plus haute 
intensité de marche et avec l’utilisation d’une rampe d’appui, sans différence entre la 
rampe latérale et antérieure. Il y a aussi une variabilité plus constante de la longueur des 
pas et une diminution de la largeur des pas avec la rampe d’appui (48, 49, 56, 57). De 
plus, une amélioration significative au niveau de la constance de la fréquence des pas et 
une diminution de la largeur des pas est notée avec l’utilisation de la rétroaction sonore 
28 
 
(58, 59). Par contre, il n’y a aucune différence significative pour la longueur et la 
cadence des pas avec l’utilisation d’un support partiel de poids avec harnais (52). 
Au niveau de la coordination des membres inférieurs, mesurée par des analyses 
spécifiques de coordination dynamique et par des analyses vidéo, il y a une amélioration 
significative avec l’utilisation de la rétroaction sonore. De façon subjective, les patients 
préfèrent coordonner leur membre inférieur hémiparétique avec le rythme sonore. Par 
contre, l’adaptation de la coordination des membres inférieurs suite à un changement de 
rythme au métronome est plus spontanée avec le membre sain. Aussi, elle est plus 
stable avec un double métronome, c’est-à-dire sur chaque pas (58-60). 
La symétrie à la marche est améliorée par l’ajout d’une pente, qui fait que les 
patients marchent de façon moins précipitée selon une analyse vidéo de leur marche 
(49). Elle est aussi améliorée par le support partiel de poids avec harnais (50, 51, 61), et 
par la rétroaction sonore (58). Elle peut aussi être améliorée lors de l’utilisation d’un 
tapis roulant immergé dans l’eau par la diminution significative de l’effet indésirable de 
flottaison à l’aide d’un poids au genou ou à la cheville (41). 
Au niveau des forces à la cheville nécessaire à la propulsion lors du pas, il y a 
une diminution significative à la fin de la MEC avec 20% de support de poids et aucune 
différence significative à 20% synchronisé de support (52). Une étude de cas de faible 
validité sur l’utilisation du support partiel de poids avec harnais pour un patient 
hémiparétique ajoute qu’un système actif, qui module le niveau de support pendant la 
marche afin qu’il reste similaire, permet une plus grande génération de force à la cheville 
hémiparétique (61). Une autre étude de cas de faible validité montre que comparé à la 
marche au sol, le décollement du talon et des orteils se fait avec une plus grande 
accélération avec le système Lokomat (62). 
Pour le temps de MEC sur chaque membre inférieur à la marche, une étude de 
cas de faible validité sur l’utilisation du support partiel de poids avec harnais pour un 
patient hémiparétique montre que tous les supports de poids ont une tendance à 
augmenter le temps de support sur le membre atteint, mais que seul le système actif, qui 
module le niveau de support pendant la marche afin qu’il reste similaire, augmente aussi 
le temps de pas du membre sain (61).  
Au niveau des forces verticales de réactions du sol, il y a une diminution 
significative avec l’utilisation d’un tapis roulant avec pression positive appliquée au bas 
du corps, ce qui est corrélé avec une diminution de la charge sur les os et les 
articulations (43, 63). Une étude de cas de faible validité sur l’utilisation du tapis roulant 
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avec un support partiel de poids avec harnais pour un patient hémiparétique ajoute que 
seul le système actif, qui module le niveau de support pendant la marche afin qu’il reste 
similaire, produit des forces de réactions du sol normales (61). 
Finalement, au niveau de la vitesse de marche, il y a une diminution significative 
avec la diminution de la pente du tapis roulant sous 0% (55). Aussi, une augmentation 
significative au niveau de la vitesse et de la cadence de marche est notée avec une 
rétroaction sonore à une cadence de 125% de la normale. Les auteurs n’ont pas testé 
plus haut que 125%. Par contre, aucun effet significatif n’est montré avec l’utilisation de 
la rétroaction visuelle. De plus, il y a une légère diminution de la vitesse de marche avec 
la combinaison des stimuli audio et visuels, dû à une trop grande demande de l’attention 
des patients (64). 
Bref, les évidences démontrent la pertinence d’une utilisation de ces différentes 
modalités en clinique. Par contre, il faut faire attention à la combinaison de la rétroaction 
sonore et visuelle et à l’utilisation de la pression positive appliquée au bas du corps avec 
un haut pourcentage de support de poids lors de la marche sur tapis roulant.  
 
3.3.2 Effets métaboliques et cardiorespiratoires 
Au niveau de la fonction cardiaque, la fréquence cardiaque augmente de 
manière corrélée avec l’augmentation de la pente, de 0% à 8% et à vitesse confortable, 
sans atteindre les critères d’arrêt de l’exercice, la moyenne étant de 99 bpm (49). Elle 
est atténuée de façon significative avec l’utilisation de la rampe d’appui (65). Elle 
diminue aussi avec la marche sur tapis roulant avec pression positive appliquée au bas 
du corps, mais il est possible de maintenir une demande métabolique normale en 
augmentant la vitesse de marche, ce qui permet plusieurs options de traitement selon la 
condition des sujets (43, 63).  
La consommation d’oxygène est atténuée de façon significative avec l’utilisation 
de la rampe d’appui. Ainsi, il y a une différence entre les valeurs prédictives (calculées 
théoriquement avant la séance) et réelles (obtenues lors de la séance) de la 
consommation d’oxygène, laquelle atteint environ 2 METS à 95% du seuil ventilatoire. 
Ceci peut diminuer l’effet en endurance attendu en calculant l’intensité cible avec les 
METS et surestimer les améliorations des patients. Par contre, la rampe d’appui procure 
une sécurité au patient, peut constituer une option pour des patients ayant une condition 
respiratoire limitant l’exercice et la différence entre les valeurs attendues et observées 
peut être contrée en ajustant les calculs de METS (65). 
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Au niveau du système nerveux autonome, la suspension avec le système 
Lokomat amène un stress orthostatique comparé à la position assise, mis en évidence 
par une tachycardie significative, mais sans réponse autonomique significative. Il y a une 
diminution de la modulation sympathique et une augmentation de la modulation 
parasympathique pendant un exercice sous-maximal à 50% de support de poids. Les 
réponses cardiovasculaires faibles suggèrent donc qu’il s’agirait d’un traitement 
approprié pour la clientèle à risque d’intolérance orthostatique ou d’épisodes de syncope 
(66).  
Pour ce qui est des effets cardiorespiratoires et métaboliques, les évidences 
indiquent une applicabilité clinique de ces outils pour la réadaptation à la marche, tout 
en permettant plusieurs options selon la condition des patients. 
 
3.3.3 Équilibre 
La stabilité dynamique est meilleure à la marche sur tapis roulant avec rampe 
d’appui si on se base sur des marqueurs indirects de l'équilibre comme la diminution de 
la variabilité des pas. La rampe d’appui procure également une assistance 
supplémentaire via la force et la position des membres supérieurs pour maintenir la 
stabilité lors de la marche sur tapis roulant (67). De plus, la stimulation électrique 
fonctionnelle du nerf péronéal superficiel amène un réflexe de flexion lors de la phase 
d’oscillation de la marche, c’est-à-dire flexion de la hanche, du genou et dorsiflexion du 
pied, ce qui permet au patient d’effectuer cette phase de marche efficacement. Ceci 
amène le patient à pouvoir maintenir sa stabilité dynamique lors de la marche sur tapis 
roulant sans appui avec les membres supérieurs puisqu’il utilise une bonne cinématique 
de marche (53, 68). Aussi, un des désavantages notés avec l’utilisation d’un tapis 
roulant immergé dans l’eau est l’effet de flottaison agissant sur les membres inférieurs 
lors de la marche, lequel déséquilibre les patients. Cet effet peut être contré avec un 
poids au genou ou à la cheville des patients, procurant une meilleure stabilité pendant 
l’entraînement (41). Les évidences sont par contre de faible validité en ce qui à trait à 
l’équilibre, ce qui limite la possibilité de conclure sur la praticabilité clinique de ces 
options pour la réadaptation à la marche. 
  
3.3.4 Sensibilité profonde 
Les afférences proprioceptives sont diminuées à des hauts niveaux de support 
de poids partiel avec harnais et par l’utilisation d’un système de harnais limitant les 
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mouvements verticaux du centre de masse. En effet, cela diminue l’influence des forces 
verticales de réaction du sol et l’expérience de la MEC par les patients(67). Aussi, des 
afférences proprioceptives non typiques de la marche sur tapis roulant ou au sol sont 
augmentées à des vitesses de moins de 2 km/h lors de l’utilisation d’orthèses 
robotisées, dues à des variations du ratio de temps d’appui unipodal sur le temps 
d’appui bipodal et à des accélérations du pied différentes lors de l’initiation de la phase 
d’oscillation (62). Ces deux situations doivent donc être évitées puisqu’une bonne 
stimulation sensorielle est essentielle pour une réadaptation optimale de la marche, 
l’information sensorielle étant importante pour un bon apprentissage moteur. 
 
3.3.5 Effets neurophysiologiques 
Au niveau du patron de recrutement musculaire des membres inférieurs, évalué 
par une analyse électromyographique, il n’y a aucune différence lors de l’ajout d’une 
pente ou de l’utilisation d’un tapis roulant avec pression positive appliquée au bas du 
corps, mais l’activité du vaste médial est diminuée à 80% de support du poids du corps 
(43, 49). Une étude montre aussi un meilleur recrutement du grand fessier par l’ajout 
d’une pente (54). Il y a également une meilleure activation du tibial antérieur par rapport 
aux gastrocnémiens avec l’utilisation d’un support de poids partiel avec harnais (50).  
Au niveau de la perception de la douleur par les patients en post-opératoire, elle 
est diminuée de façon significative pour la reconstruction du ligament croisé antérieur, 
mais non de façon significative chez la méniscectomie, avec l’utilisation d’un tapis 
roulant avec pression positive appliquée au bas du corps (43). 
Ainsi, pour ces modalités et au niveau des effets neurophysiologiques, les 
évidences appuient leur utilisation en clinique. Il faut tout de même faire attention à 
l’utilisation de la pression positive appliquée au bas du corps avec un haut pourcentage 
de support de poids lors de la marche sur tapis roulant. 
 
3.4 Effets d’entraînement sur la marche 
 
La littérature contient de nombreuses études portant sur la marche suite à un 
entraînement sur tapis roulant combinant également un ou plusieurs outils ou 
paramètres particuliers. Ceci nous permet d’analyser les effets à court ou moyen terme 
d’entraînement, c'est-à-dire de l'utilisation répétée de ces différentes options sur les 
diverses clientèles rencontrées en réadaptation. À noter que les validités sont souvent 
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faibles ou modérées puisqu’il s’agit de techniques récentes et/ou en cours de 
développement. Les faiblesses généralement retrouvées sont des échantillons trop 
petits, l’absence d’aveuglement des sujets et/ou des évaluateurs et l’absence de groupe 
contrôle. 
 
3.4.1 Post- accident vasculaire cérébral en phase chronique 
Au niveau de la fonction générale à la marche, il y a une amélioration suite à un 
entraînement combiné de support partiel de poids et de stimulation électrique 
neuromusculaire fonctionnelle. De plus, les patients préfèrent la combinaison au 
traitement sur tapis roulant seul (69). Aussi, il n’y a aucune différence entre un 
entraînement utilisant les orthèses robotisées sur elliptique (Gait Trainer 1) et l’utilisation 
de la stimulation neuromusculaire fonctionnelle, les deux traitements étant supérieurs à 
la marche au sol (50).  
Au niveau de la cinématique, un entraînement de haute vitesse sur tapis roulant 
n’affecte pas le maintien de la symétrie à la marche (67). La phase d’oscillation est 
améliorée et les gains sont maintenus au suivi de 6 mois suite à un entraînement 
combinant le support partiel de poids et la stimulation électrique neuromusculaire 
fonctionnelle (70). Aussi, la flexion du genou hémiparétique augmente suite à un 
entraînement avec l’utilisation de la rétroaction visuelle (71). Par ailleurs, la longueur des 
pas et la cadence à la marche augmentent suite à un entraînement avec une haute 
vitesse de marche (67). De plus, il y a une diminution du déplacement vertical du centre 
de masse, provenant de façon significative du membre inférieur sain et non significative 
du membre inférieur hémiparétique suite à un entraînement avec l’utilisation de la 
rétroaction visuelle (71). L’effet de la rampe d’appui sur la cinématique à la marche n’a 
toutefois pas été examiné de façon spécifique, la majorité des auteurs permettant aux 
patients de l’utiliser au besoin (67). 
Au niveau de la vitesse de marche au sol, elle augmente suite à un entraînement 
avec une haute vitesse de marche sur tapis roulant à 20% plus rapide que la vitesse 
maximale initiale des patients et avec l’utilisation de la réalité virtuelle (45, 47, 72).  
Au niveau des réponses cardiorespiratoires et métaboliques, l’endurance 
augmente suite à un entraînement avec l’utilisation d’une pente en combinaison au 
support de poids et avec l’utilisation de la réalité virtuelle (47, 50). La fréquence 
cardiaque pendant l’entraînement est plus élevée lors d’un entraînement à haute vitesse 
(67). Aussi, le coût et l’efficience métabolique lors de la marche, déterminés par la 
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consommation d’oxygène et de dioxyde de carbone, diminuent suite à un entraînement 
avec une haute vitesse à 25 % plus rapide que la vitesse naturelle et par l’utilisation de 
la rétroaction visuelle du déplacement vertical du centre de masse, avec un maintien 
noté au suivi de 6 mois (67, 71).  
Au niveau musculaire, l’activité des muscles des membres inférieurs augmente 
suite à un entraînement de haute vitesse à 25 % plus rapide que la vitesse naturelle (67) 
et il y a une diminution de la co-contraction des muscles de la cuisse par l’utilisation de 
la rétroaction visuelle (71).  
Suite à un entraînement avec l’utilisation de la réalité virtuelle, on note également 
une amélioration de l’équilibre mesuré avec l’échelle de Berg et dans des études 
préliminaires à cet entraînement, une amélioration de la proprioception, ces deux 
aspects étant intimement reliés (47).  
Au niveau neurophysiologique, il y a une possibilité d’adaptation motrice lors d’un 
entraînement sur tapis roulant à courroies séparées avec l’utilisation de vitesses 
différentes à chaque membre inférieur, c’est-à-dire que les patients modifient leur 
marche, laquelle devient plus symétrique. L’effet persiste peu longtemps si le traitement 
est de courte durée (15 min.). Les adaptations transfèrent partiellement lors de la 
marche au sol ce qui suggère que des circuits neuronaux partagés qui contrôlent la 
locomotion dans différents contextes environnementaux se sont adaptés. Le manque de 
transfert complet suggère en contrepartie que plusieurs aspects de la marche au sol ne 
sont pas influencés par les adaptations sur le tapis roulant. Ce traitement est donc 
efficace, s’il est effectué sur une longue durée et répété plusieurs fois, pour la 
réadaptation du patron de marche asymétrique (44). 
Au niveau cognitif, il y a une amélioration, pendant et après l’entraînement, de 
l’apprentissage, du plaisir et une diminution de la perception de l’effort par les patients 
suite à un entraînement sur tapis roulant avec l’utilisation de la réalité virtuelle (47). 
Pour terminer, au niveau des évidences sur cette clientèle, toutes les études 
soutiennent l’utilisation de ces différentes modalités en clinique. Les études ont une 
validité interne et externe faible à modérée, mais leurs résultats sont similaires à ceux 
des trois revues systématiques incluses dans cette analyse.   
 
3.4.2 Lésion médullaire incomplète 
Pour cette clientèle, la combinaison utilisée lors d’un entraînement à la marche 
est le tapis roulant combinant le support partiel de poids et la stimulation électrique 
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neuromusculaire fonctionnelle. Au niveau de la fonction à la marche, la coordination des 
membres inférieurs à la marche et la vitesse de marche sur le tapis roulant et au sol sont 
améliorées (73, 74). Ces résultats ont une validité interne et externe faibles et en 
contrepartie, une revue systématique arrive à la conclusion qu’il n’y a pas 
d’augmentation de la vitesse de marche et qu’il n’y a pas assez d’évidences pour 
conclure qu’un traitement est plus efficace qu’un autre sur le tapis roulant et à la marche 
au sol (75). Ceci limite l’utilisation de cette modalité en clinique. 
Au niveau des réponses cardiorespiratoires et métaboliques, l’endurance à la 
marche et la capacité fonctionnelle sont améliorées et les gains sont maintenus au suivi. 
De plus, il y aurait des effets positifs sur la composition du système osseux. Aussi, un 
certain degré d’activité sympathique contribuerait aux meilleures réponses 
cardiovasculaires qui mènent aux adaptations cardiorespiratoires suite à l’entraînement 
(73, 76). Par ailleurs, dans une étude chez les patients quadriplégiques complets, on 
note une augmentation des réponses cardiovasculaires et métaboliques et une 
augmentation du retour veineux et du volume sanguin. Ceci s’observe malgré la 
déficience autonomique et la paralysie des muscles extenseurs de la marche 
normalement impliqués dans la pompe musculaire du réseau veineux (77). La validité 
interne et externe de ces résultats varie de faible à modérée. 
Au niveau de la force musculaire des membres inférieurs et d'un de ses 
marqueurs, i.e. la mesure de la surface de coupe transversale du quadriceps, il y a une 
augmentation notée et les gains sont maintenus au suivi (73, 78, 79). La validité interne 
est externe de ces résultats varie de faible à modérée. 
Ainsi, l’utilisation de cette modalité en clinique est limitée pour l’obtention de gain 
au niveau cinématique par rapport à la marche au sol, mais la littérature soutient son 
utilisation au niveau cardiorespiratoire, métabolique et musculaire. 
 
3.4.3 Maladie de Parkinson 
Au niveau de la cinématique de la marche, il y a une amélioration des longueurs 
de pas et des amplitudes articulaires des hanches et chevilles, évalués par une analyse 
biomécanique de la marche, suite à un entraînement à haute vitesse pour atteindre une 
intensité de plus de 3 METS sur tapis roulant et par l’utilisation de rétroaction sonore et 
visuelle (80, 81). De plus, il y a une diminution du « freezing » et une augmentation de la 
distance de marche avec un entraînement incluant la rétroaction, évalués par le 
« Freezing of Gait Questionnaire » et le test de marche de 6 minutes (81). Aussi, la 
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symétrie et la performance à la marche augmentent suite à un entraînement à haute 
vitesse, évaluées par le « Unified Parkinson’s Disease Rating Scale » (80). Finalement, 
une amélioration de la vitesse de marche au sol est notée suite à un entraînement à 
haute vitesse sur le tapis roulant et par l’utilisation des repères sonores et visuels (80, 
81). La validité interne et externe de ces deux essais randomisés varie de faible à 
modérée, mais les résultats vont dans le même sens, soit que ces modalités sont 
cliniquement applicables et bénéfiques. 
 
3.4.4 Maladie coronarienne 
Pour cette clientèle, un essai randomisé de validité interne modérée obtient des 
résultats sur la relaxation diastolique du myocarde et la consommation maximale 
d’oxygène. Elles sont meilleures suite à un entraînement de haute vitesse sur tapis 
roulant, ajustée pour atteindre 80% à 90% de la consommation d’oxygène de pointe 
(82).La validité externe est modérée et les résultats ne permettent pas de conclure à la 
supériorité de cette modalité par rapport à d’autres traitement de marche. 
 
3.4.5 Arthrite rhumatoïde 
Pour cette clientèle, une étude comparative de validité interne et externe faible 
étudie le coût métabolique pendant un entraînement avec l’utilisation d’un tapis roulant 
immergé dans l’eau. Ce coût augmente, mais les réponses physiologiques sont 
similaires à un entraînement traditionnel sur tapis roulant, c’est-à-dire que la 
consommation d’oxygène, la fréquence cardiaque et la perception de l’effort augmentent 
(83). Les résultats ne démontrent pas la supériorité d’une telle modalité par rapport à 
d’autres traitements de marche, ce qui limite sa pertinence en clinique. 
 
3.4.6 Obésité 
Un essai clinique randomisé de validité interne moyenne s’est penché sur la 
clientèle obèse. Il y a des gains à la marche sans différence significative suite à un 
entraînement sur le tapis roulant immergé dans l’eau comparé au tapis roulant 
conventionnel. Le tapis roulant immergé dans l’eau est donc une bonne alternative car 
l’immersion diminue les contraintes articulaires et myotendineuses dues au surplus de 
poids. La validité externe est modérée et la pertinence en clinique est limitée puisque les 




3.4.7 Personnes âgées à risque de chutes 
Pour cette clientèle, une amélioration de l’équilibre est notée suite à un 
entraînement avec l’utilisation d’un tapis roulant à courroies séparées, utilisé pour 
induire des perturbations en décélération d'un membre inférieur lors de la marche. Il a 
été mesuré par la moyenne du temps d’appui unipodal droit et gauche et par le 
« Functional Reach Test ». Il n’y a aucune différence significative au niveau du taux de 
chute au suivi 6 mois post-traitement, mais en moyenne la première chute arrive plus 
tardivement (85).La validité interne et externe de ces résultats est modérée. 
 
3.4.8 Paralysie cérébrale 
Pour cette clientèle, un traitement intensif sur tapis roulant est utilisé dans 
différentes études. Pour les 3 études, cela revient à un total équivalent, soit 24 sessions 
de 30 minutes ou 12 sessions de 1 heure. Les enfants ne reçoivent aucune autre 
intervention pendant cette période. La validité interne et externe de ces études 
préliminaires est faible, mais les résultats sont positifs et comparables, ce qui tend à 
démontrer la pertinence en clinique de cette modalité. 
Les habiletés motrices debout et à la marche et la vitesse de marche 
augmentent, les gains étant maintenus au suivi à 1 mois. L’endurance et l’équilibre 
augmentent également. Aussi, une augmentation au niveau de la sphère psychosociale 
de la perception de la qualité de vie par les enfants et au niveau de la sphère physique 
de la perception de la qualité de vie par les parents chez leurs enfants. Finalement, il y a 
une diminution de la perception de la fatigue par les enfants, mais une augmentation de 
la perception de la fatigue pour les parents. Les mesures incluaient le « Gross Motor 
Function Measure », le test de marche de 10 mètres et de 6 minutes, le test d’équilibre 
unipodal et d’autres évaluations standardisées pour cette clientèle (86-88).  
 
3.4.9 Syndrome de Down 
Pour cette clientèle, les effets d’un entraînement intensif sur tapis roulant ont été 
étudiés par deux essais cliniques randomisés. L’intensité était progressée par la vitesse 
du tapis roulant de 0,15 m/s à 0,30 m/s, par les durées des séances de 8 à 12 minutes 
par jour et par l’ajout de poids aux chevilles. Les résultats sont contradictoires sur 
l’atteinte à un plus jeune âge de la marche et sur les améliorations au niveau de la 
qualité de la marche (89, 90). Les deux études sont de validité interne et externe 
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modérée et ne nous permettent pas de ressortir une conclusion claire à savoir si 
l’intervention est mieux qu’une autre pour cette clientèle en clinique.  
 
3.4.10 Désordres neurologiques variés chez l’enfant 
Chez les enfants ayant des désordres neurologiques variés, un essai clinique 
randomisé décrit que suite à un entraînement à la marche sur tapis roulant avec 
l’utilisation de la réalité virtuelle, il y a une amélioration de la mobilité, des habiletés 
cognitives et du plaisir en général, mais les évidences analysées sont faibles et les 
données sont majoritairement subjectives. Ainsi, on ne peut conclure sur l’applicabilité 
clinique de cette modalité émergente (46). 
 
3.4.11 Alitement et microgravité  
Dans différentes études, les effets d’un déconditionnement suite à un séjour 
dans l’espace ou suite à un alitement ont été trouvés semblables. Plusieurs auteurs ont 
donc étudié les effets d’un entraînement sur tapis roulant en décubitus dorsal avec 
l’utilisation d’un système à pression négative sur le bas du corps chez des patients alités 
entre 28 et 60 jours (91-93). Les réponses cardiovasculaires et musculosquelettiques 
sont semblables à un exercice debout avec gravité  et cet entraînement permet de 
prévenir plusieurs effets du déconditionnement associés avec l’alitement au niveau de la 
tolérance orthostatique, du volume plasmatique, de la capacité à l’exercice debout, de la 
longueur spinale et de la force musculaire des membres inférieurs (92). Il permet aussi 
une amélioration de la densité osseuse (93). Cet entraînement procure également une 
amélioration au niveau vertébral en procurant une charge axiale. En effet, en 
comparaison avec les effets néfastes de la microgravité ou de l’alitement, l’augmentation 
de la longueur vertébrale est significativement moindre, seulement les 3 premiers 
disques lombaires ont augmenté en hauteur et une diminution non significative de la 
lordose lombaire est notée (91). Par contre, de futures études doivent analyser tous ces 
effets de façon plus spécifique, puisque les validités internes et externes de ces 
résultats sont faibles à modérées, ce qui limite la possibilité de conclure sur l’application 
en clinique. 
 
3.4.12 Sujets sains 
Au niveau de l’équilibre, une étude de faible validité interne chez les sujets sains 
aborde une limite à l’utilisation du support de poids, concernant la diminution du besoin 
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du contrôle de l’équilibre par les ajustements posturaux lors de la marche normale. 
L’utilisation du tapis roulant en décubitus dorsal dans un environnement tourné à 90 
degré est une solution qui permet les ajustements posturaux naturels et des 
améliorations subjectives et objectives au contrôle postural après l’entraînement ainsi 
qu’une amélioration significative de l’équilibre médiolatéral. Un autre avantage est qu’il 
permet un entraînement de l’équilibre sans risque de chute tout en augmentant la 
confiance des patients à la marche et en diminuant leur peur de chuter, ce qui améliore 
leur qualité de vie (42). Par contre, un tel système implique que les patients soient en 
appui au niveau du dos, ce qui limite la mobilité normale à la marche. Alors, les 
améliorations au niveau de l’équilibre pourraient être secondaires à l’entraînement 
musculaire davantage qu’à l’utilisation d’un tel accessoire. Cette ambiguïté limite donc 
l’utilisation en clinique de cet outil. 
 
 
En somme, l’ensemble des résultats indique que le tapis roulant combiné avec 
plusieurs paramètres particuliers et outils dans le but de bonifier la réadaptation à la 
marche s’avère plus ou moins applicable, compte tenu du contexte clinique. De façon 
générale, les données semblent indiquer des avantages à leur utilisation. Par contre, il 
importe de penser à l’espace disponible et au budget des milieux cliniques, au personnel 
requis pour appliquer les différentes modalités et aux besoins spécifiques des patients.  
 
  
4. La marche sur tapis roulant en réadaptation: revue des évidences concernant 
l'entraînement sur la modalité seule et en combinaison avec un support de 
poids ou des orthèses robotisées chez différentes populations 
~Myriam Thibault~ 
 
 Les traitements utilisant le tapis roulant, de par leur popularité grandissante, ont 
fait l’objet de plusieurs études récentes chez différentes populations. Malgré la variabilité 
importante des protocoles employés lors de ces recherches, il demeure pertinent de 
prendre une vue d’ensemble des résultats pour chacune des populations étudiées afin 
de déterminer l’efficacité générale de la marche sur tapis roulant dans le traitement de 
différentes atteintes. Cette information permettrait ainsi de guider les milieux cliniques  
dans le choix des modalités de traitement pour leurs patients et pour la mise en place 
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d'interventions utilisant le tapis roulant. Dans le but de rapporter les applications 
possibles de l'utilisation du tapis roulant, seul et en combinaison avec un support de 
poids ou des orthèses robotisées, et leur éventuelle efficacité, une revue de la littérature 
a été effectuée. En premier lieu, la stratégie de recherche sera présentée. En second 
lieu, les résultats pour chacune des clientèles ressorties lors de la recherche d’articles 
seront présentés ainsi qu’une courte analyse de l’applicabilité clinique de ces derniers. 
 
4.1 Stratégie de recherche 
 
 Une recherche a été effectuée afin de faire ressortir le plus grand nombre 
d’articles possible portant sur la réadaptation de la marche sur tapis roulant. La 
recherche a été effectuée entre le 25 et le 31 octobre 2010. Les mots clés employés 
étaient : « treadmill », « physiotherapy », « rehabilitation » et « physical therapy 
modalities ». Les limites appliquées étaient des articles en français ou en anglais, sur 
une population humaine et datant de l’an 2000 ou plus récents. Les moteurs de 
recherche employés sont MEDLINE, Embase, CINAHL, PEDro et Cochrane Database of 
Systematic Reviews. Un total de 171 articles ont été sélectionnés à la suite de la lecture 
des résumés. Afin d’alléger la tâche de lecture d’articles, ceux qui étaient déjà analysés 
dans une revue systématique de littérature n’ont pas été lus et inclus dans la présente 
revue. Les articles portant sur les effets immédiats de la marche sur tapis roulant feront 
l’objet d’une autre section de même que les articles abordant des accessoires autres 
que le support de poids ou les orthèses robotisées. Seuls les articles portant sur les 
effets de l'entraînement (participation structurée à plusieurs séances dans un but de 
maintenir ou d'améliorer les performances de marche) sur tapis roulant seul, ou en 
combinaison avec un support de poids ou une orthèse robotisée font l’objet de cette 
section. Les articles sélectionnés devaient inclure des résultats sur la qualité de la 
marche ou encore sur des paramètres reliés à cette activité, sans toutefois avoir 
obligatoirement un but visant l’amélioration de la marche. Parmi les 171 articles trouvés, 
77 se sont avérés pertinents et ont été retenus pour cette revue de littérature. Un total 
de 22 revues de littératures, incluant 10 revues Cochrane et neuf méta-analyses, font 
partie de ces articles. Les articles rejetés ne relataient pas les résultats d’une expérience 
déjà réalisée ou ne répondaient pas aux critères précédemment énoncés, par exemple, 
étaient inclus dans une revue de littérature sélectionnée ou abordaient des effets 
instantanés de la marche sur tapis roulant. 
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4.2 Résultats selon l’atteinte ou le type de population étudiée 
 
4.2.1 Accident vasculaire cérébral 
 Un total de 21 articles (50, 72, 94-111) ont été retenus pour la population ayant 
subi un accident vasculaire cérébral (AVC), incluant six revues de littératures, dont trois 
revues Cochrane et trois revues avec des méta-analyses. On compte aussi six essais 
cliniques randomisés (ECR). Les autres articles, présentant des devis différents, étaient 
d’un niveau de preuve inférieur. Parmi ces articles, plusieurs constatent une tendance à 
l’augmentation de la vitesse de marche suite à l’entraînement sur tapis roulant, avec 
support de poids (50, 94, 103, 105, 106, 108) ou sans support de poids, mais avec appui 
permis sur une rampe (72, 99, 100). L’étendue de cette amélioration va d’environ 
0,09 m/s à 0,2 m/s de plus qu’un groupe contrôle s’entraînant dans la plupart des cas à 
la marche au sol assistée. Cette tendance est observable malgré la grande 
hétérogénéité des protocoles employés pour l’entraînement. Ces derniers duraient entre 
10 et 80 minutes par séance, de 2 à 6 fois par semaine pendant 3 semaines à 6 mois. 
La vitesse initiale variait aussi beaucoup et était souvent ajustée en fonction des 
capacités du patient, avec une progression au fil des séances. Le support de poids initial 
quant à lui ne dépassait pas 40 % de la masse corporelle, avec une tendance à le 
diminuer au cours des entraînements. 
 De plus, l’entraînement sur tapis roulant avec support partiel de poids 
occasionnerait une plus faible dépense énergétique que la marche au sol, permettant un 
début précoce de l’entraînement en aigu (50). Aussi, le tapis roulant avec support de 
poids permettrait une plus grande distance de marche maximale suite à l’entraînement 
que la marche au sol (94, 109). Des résultats semblent indiquer que le tapis roulant 
utilisé sans support de poids mais avec un appui permis sur une rampe serait aussi 
efficace pour augmenter la distance de marche (99, 100).  
Par ailleurs, l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids permettrait 
d’augmenter l’indépendance à la marche, et son apparition plus hâtive par rapport à un 
groupe ne s’étant pas entraîné sur tapis roulant (94, 95), ainsi qu’une meilleure capacité 
à la marche (109), ce qui permet de réfuter les résultats mentionnant que l’entraînement 
sur tapis roulant diminue la catégorie fonctionnelle des patients (107). Une tendance à 
l’amélioration de l’équilibre mesurée au test de Berg (104, 108) et une tendance à la 
diminution des chutes (94) serait aussi un des avantages à utiliser le tapis roulant avec 
support de poids.  
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Au niveau des changements physiologiques, l’entraînement sur tapis roulant 
permettrait d’obtenir un seuil moteur plus bas des principaux muscles impliqués dans la 
marche, une plus grande représentation motrice cérébrale (111) et une tendance à 
l’épaississement cortical des os du membre inférieur parétique (105).  
Malgré tous ces résultats qui semblent favoriser l’utilisation du tapis roulant, les 
résultats d’une revue systématique de la littérature indiquent qu’il n’existe pas de 
différence entre l’entraînement sur tapis roulant avec ou sans support de poids seul ou 
en combinaison avec d’autres modalités (103). D’autres études appuient ces résultats 
(96, 110).  
La clientèle post-AVC est probablement la plus étudiée en ce qui a trait à 
l’utilisation du tapis roulant pour la réadaptation à la marche. Une bonne quantité 
d’articles, dont certains d’assez bonne qualité méthodologique, permettent d’avoir un 
échantillon de patients assez grand. Malgré tout, peu de résultats démontrent qu’il s’agit 
d’une modalité supérieure aux autres. La modalité n’apparaît pas néfaste, ni 
dangereuse, et la tendance des résultats est à l’amélioration des paramètres de la 
marche tels que la vitesse et l’endurance. D’autres avantages semblent aussi présents 
au niveau de l’indépendance et du retour précoce à la marche, sans compter l’avantage 
de ne pas avoir à marcher dans les corridors des institutions ou à l’extérieur, donc dans 
un environnement plus standardisé et certainement plus sécuritaire. C’est pourquoi le 
tapis roulant devrait être appliqué chez la clientèle post-AVC en clinique lorsque les 
installations le permettent. De plus, les paramètres de l’entraînement devront faire l’objet 
d’études afin d’être standardisés pour les différents degrés d’atteinte et les différents 
niveaux de récupération post-AVC, puisque les paramètres employés dans les 
différentes études varient grandement.  
 
Par ailleurs, cinq articles ont étudié l’utilisation du tapis roulant avec support de 
poids en combinaison avec une orthèse robotisée (50, 94, 97, 101, 102) chez la clientèle 
post-AVC, dont deux revues de littérature et un ECR. Des résultats indiquent que ce 
traitement serait plus efficace que la physiothérapie conventionnelle dans la 
réadaptation de la marche et qu’il augmenterait les chances d’acquérir la marche 
indépendante (101, 102). De plus, il permettrait d’augmenter la vitesse de marche (94), 
la capacité à la marche, la distance de marche (94, 97) et l’équilibre mesuré au test de 
Berg (97)  
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Par contre, l’activation musculaire au cours des phases de la marche serait 
réduite pour les fléchisseurs et extenseurs de la cheville, et déphasé pour les 
fléchisseurs et extenseurs du genou (50), ce qui laisse présager de certains effets 
néfastes de l’entraînement avec une orthèse robotisée en combinaison avec le tapis 
roulant avec support de poids partiel sur le patron de marche.  
 Les études portant sur les orthèses robotisées sont encore peu nombreuses, et 
de faible qualité méthodologique. De plus, l’échantillon total de patients étudiés demeure 
trop petit pour permettre une bonne généralisation. Toutefois, il demeure pertinent 
d’étudier davantage cette modalité, puisque certains résultats semblent prometteurs. Les 
milieux cliniques devraient attendre plus d’évidences avant d’entreprendre 
systématiquement une réadaptation à la marche avec une orthèse robotisée sur tapis 
roulant avec support de poids, d'autant plus que le coût d'une telle orthèse est très 
élevé. 
 
Finalement, des résultats ont permis d’observer une amélioration de la 
performance physique chez le cas particulier du « locked-in syndrom » ou syndrome de 
verrouillage post-AVC suite à un entraînement sur tapis roulant avec support de poids 
(98). Seulement neuf patients ont été étudiés, rendant les résultats peu généralisables. 
Toutefois, le traitement sur tapis roulant avec support de poids peut être inclus de façon 
sécuritaire dans la réadaptation des patients ayant un syndrome de verrouillage. 
D’autres études sont nécessaires pour valider l’utilité clinique chez cette clientèle 
particulière.  
 
4.2.2 Lésion médullaire 
 Pour la population blessée médullaire (BM), un total de 19 articles pertinents (97, 
112-129) ont été analysés dont une revue de littérature Cochrane et une revue de 
littérature autre. Les 17 autres études ont un devis autre avec un niveau de preuve 
moins élevé. Une grande variabilité des résultats obtenus par les différentes études est 
observée, ce qui s’explique peut-être en partie par les paramètres d’entraînement très 
hétérogènes. Ces derniers duraient entre 30 et 60 minutes, de deux à sept fois par 
semaine pour deux à 15 mois. La vitesse initiale et la quantité de support de poids 
varient grandement d’une étude à l’autre, et sont souvent basées sur les capacités 
individuelles de chaque patient. 
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Suite à un entraînement sur tapis roulant avec support de poids partiel, une 
augmentation de la vitesse de marche (113, 118, 124, 126) de l’ordre d’environ 0,07 m/s 
à 0,38 m/s au total ainsi qu’une amélioration de la cinématique de marche (114, 125) 
sont observées. Une amélioration fonctionnelle est aussi notée (mesurée avec la Wernig 
Walking Scale et le Walking Index for Spinal Cord Injury) (117, 124) de même qu’une 
augmentation de la régularité des mouvements à la hanche et aux genoux (114).  
 Chez les lésions complètes et incomplètes, on note l’apparition d’une 
hypertrophie musculaire, une augmentation de la taille des fibres musculaires (112, 115) 
et une augmentation de la proportion de fibres de type I par rapport aux fibres de type II 
suite à l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids (112). L’entraînement 
semble aussi se répercuter au niveau de la condition physique des patients en 
diminuant leur demande ventilatoire à l’effort (122), en augmentant la masse maigre 
(115), en diminuant la fréquence cardiaque au repos (123) et en diminuant le taux de 
cholestérol sanguin (124). D’autres études démontrent des changements au niveau du 
système nerveux central, notamment une réorganisation neurale sus et sous-lésionnelle 
(116) et une augmentation de l’activation corticale et cérébelleuse (119).  
 D’autre part une revue systématique de littérature Cochrane, contredit ces 
résultats en soutenant que l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids 
n’apporterait pas d’améliorations statistiquement significatives de la marche (120). Une 
autre étude mentionne que la pratique de tâches spécifiques telles que marcher sur des 
terrains inégaux et franchir des obstacles serait aussi efficace, voir plus que la marche 
sur tapis roulant (121). 
 Ces résultats disparates découlent, en plus de la variabilité des protocoles 
utilisés dans les différentes études, de la très grande différence fonctionnelle et 
pronostique entre les différentes classes de lésions médullaires. La plupart des résultats 
proviennent d’études de faible qualité méthodologique, avec un petit échantillon et une 
absence de groupe contrôle. La validité interne et externe des résultats est donc limitée. 
De plus, les contradictions dans les résultats témoignent de l’importance d’effectuer de 
nouvelles études de bonne qualité afin de clarifier l’utilité du tapis roulant dans le 
traitement de la population BM. Des protocoles standardisés devront aussi être établis 
pour guider les cliniciens dans l’application de cette modalité. Pour le moment, les 
évidences ne montrent pas d’effet néfaste à l’utilisation du tapis roulant et démontrent en 
général qu’il serait au moins aussi efficace que la physiothérapie conventionnelle. Dans 
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cette optique, les milieux cliniques qui disposent des installations peuvent utiliser le tapis 
roulant avec support de poids chez la clientèle BM.  
  
Par ailleurs, un total de cinq articles ont étudié l’utilisation d’une orthèse de 
marche robotisée en combinaison avec le tapis roulant avec support de poids (97, 122, 
127-129). Tout comme pour la clientèle AVC, la modalité permettrait d’augmenter la 
capacité à la marche, la distance de marche et l’équilibre mesuré au test de Berg (97). 
La vitesse et l’endurance à la marche seraient aussi augmentées suite à un 
entraînement. Le risque de chute interprété des résultats au Timed Up and Go serait 
quant à lui diminué (129). D’autres améliorations au niveau de la stabilité posturale et de 
la fonction sembleraient possibles en combinant l’entraînement sur tapis roulant avec 
support de poids avec une orthèse robotisée et avec assistance manuelle (127). Une 
dernière étude mentionne simplement que la modalité serait applicable chez un patient 
ayant une lésion de la moelle épinière entraînant un syndrome de Brown-Sequard (128). 
 L’utilisation de l’orthèse robotisée chez la clientèle BM a fait l’objet de peu 
d’études à ce jour. Ces dernières sont de faible qualité méthodologique, et donc les 
résultats sont peu généralisables. Toutefois, les résultats impliquant l’orthèse robotisée 
semblent tous positifs, ce qui laisse croire que de meilleures études obtiendraient des 
résultats similaires. En attendant de nouvelles évidences, les orthèses de marche 
robotisées peuvent être utilisées en clinique chez la clientèle BM, mais ne devraient pas 
remplacer d’autres modalités faisant partie d’une bonne pratique chez cette clientèle. 
 
4.2.3 Paralysie cérébrale 
 Pour la population atteinte de paralysie cérébrale, neuf articles (86, 130-137) se 
sont avérés pertinents. Parmi ces articles, on compte trois revues de littérature et un 
ECR. Les cinq autres articles ont des devis différents et sont donc d’un niveau de 
preuve moindre. Les conclusions des articles sont que l’entraînement sur tapis roulant 
avec support de poids tend à augmenter la vitesse de marche (132-136). L’entraînement 
sur tapis roulant avec support de poids permet également d’améliorer la capacité 
motrice grossière des patients atteints de paralysie cérébrale (132, 136). Malgré que des 
études indiquent une amélioration de l’endurance à la marche sur le tapis roulant (133, 
137), principalement suite à un entraînement de haute intensité (134), les acquis ne 
semblent pas se transférer à la marche au sol (137). On mentionne même une 
détérioration de la marche au sol dans le groupe s’étant entraîné sur le tapis roulant 
45 
 
(137). Par ailleurs, d’autres résultats témoignent d’améliorations de la qualité de vie et 
de la participation (86).  
 En règle générale, la qualité des articles analysés est moyenne et plusieurs 
erreurs méthodologiques sont présentes dans les protocoles choisis, telles que des 
groupes comparés qui étaient statistiquement différents au départ (137) et une 
population étudiée formée en partie de cas autres que la paralysie cérébrale (132). De 
plus, les résultats semblent se contredire dans quelques cas, probablement encore une 
fois, à cause de la très grande variabilité des protocoles employés. La grande différence 
dans l’âge des patients pourrait aussi être en cause, l’étendue allant de 1 an au début 
de l’âge adulte dans certaines études. Bref, les résultats sont encore très disparates et 
de nouvelles études de bonne qualité méthodologique devront être faites avant de tirer 
des conclusions sur l’utilité du tapis roulant dans le traitement des patients atteints de 
paralysie cérébrale. Les études actuelles permettent au moins de démontrer la faisabilité 
d’une telle technique chez cette clientèle.  
 
 En ce qui a trait à l’utilisation des orthèses de marche robotisées en combinaison 
avec le tapis roulant avec support de poids, des résultats indiquent qu’il s’agit d’une 
modalité sécuritaire chez la clientèle pédiatrique atteinte de troubles de marche, 
notamment la clientèle atteinte de paralysie cérébrale (130). D’autres résultats indiquent 
que suite à l’entraînement à l’aide de l’orthèse robotisée, il a eu amélioration de la 
vitesse de marche, de la capacité motrice grossière et de l’endurance à la marche (131) 
chez des patients entre autres atteints de paralysie cérébrale.  
 Il y a peu d’études ayant étudié l’utilisation des orthèses de marche robotisées 
chez la clientèle atteinte de paralysie cérébrale. De ce fait, il est impossible de 
généraliser les résultats, d’autant plus que les groupes étudiés ne comportaient pas 
seulement des sujets atteints de cette pathologie et que leur qualité méthodologique 
était assez faible. D’autres études sont donc nécessaires avant d’utiliser d’emblée cette 
modalité en clinique. 
 
4.2.4 Traumatisme crânio-cérébral 
 Pour la population ayant subi un traumatisme crânio-cérébral (TCC), un total de 
cinq articles (97, 138-141) ont été retenus, incluant un seul ECR et quatre articles ayant 
des devis apportant un niveau d’évidence moins important. Des résultats mentionnent 
que l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids serait équivalent à 
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l’entraînement en marche libre avec aides techniques en ce qui a trait à la vitesse de 
marche, les deux méthodes n’ayant pas augmenté de façon significative ce paramètre 
(141). D’autre part, l’asymétrie de la marche aurait augmenté dans le groupe utilisant le 
tapis roulant avec support de poids, contrairement au groupe de marche au sol où une 
diminution de l’asymétrie aurait été notée (141). En contrepartie, des effets positifs ont 
été observés suite à l’entraînement sur tapis roulant. Notamment, ces améliorations 
étaient perçues au niveau de la force musculaire des membres inférieurs (138). Au 
niveau de la capacité aérobique, on note une augmentation de la charge de travail 
maximale atteinte, de la consommation maximale d’oxygène, de la saturation maximale 
de l’hémoglobine en oxygène, de la fréquence ventilatoire au repos et de la fréquence 
cardiaque au repos (139). De plus, une amélioration de la performance fonctionnelle à la 
marche, de la distance de marche maximale et de la distance de marche avec 
assistance minimale ont aussi été notées (140).  
Il est intéressant de mentionner que certains paramètres semblent améliorés par 
l’entraînement sur tapis roulant alors que d’autres sont détériorés. Toutefois, les 
résultats de ces études sont difficilement généralisables, de par leur qualité 
méthodologique faible à moyenne et la petite taille de l’échantillon évalué. Avant de 
conclure sur l’efficacité du tapis roulant dans la réadaptation des cas de TCC, d’autres 
études de qualité devront être faites afin de démontrer clairement les avantages et 
inconvénients de l’utilisation d’une telle modalité. Pour l’instant, les cliniciens devraient 
employer d’autres méthodes ou inclure avec précaution cette modalité à leurs 
traitements. 
 
 L’utilisation d’une orthèse robotisée a fait l’objet d’une étude de faisabilité qui 
mentionne qu’il s’agit d’une modalité réalisable chez une clientèle sévèrement atteinte et 
qu’elle permettrait d’augmenter la fonction et l’équilibre mesuré par l’échelle de Berg 
(97). D’autres résultats devront être obtenus avant de pouvoir conclure sur l’efficacité de 
cette modalité. Toutefois, il s’agit d’une avenue intéressante pour de futures études. 
 
4.2.5 Maladie de Parkinson 
 Pour la population atteinte de la maladie de Parkinson, quatre articles (142-145) 
ont été retenus, incluant une revue de littérature Cochrane avec une méta-analyse et 
une revue de littérature autre. Les deux autres articles avaient un devis différents 
apportant un niveau d’évidence inférieur. Les résultats des articles démontrent que 
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l’entraînement sur tapis roulant augmenterait la vitesse de marche chez les patients 
atteints de la maladie de Parkinson (142-144). De plus, la longueur des pas (142, 143) 
et la distance de marche (143, 145) seraient aussi augmentées. L’entraînement sur tapis 
roulant n’augmenterait pas les risques de chuter (143), et diminuerait même la peur de 
tomber chez les patients (142). Aussi, on note une amélioration de la qualité de vie des 
patients (142, 144). Il y aurait préservation des acquis à quatre mois post intervention 
(142). Des effets cardiorespiratoires positifs sont par ailleurs reportés (144).  
 Les études analysées sont en général de qualité méthodologique modérée et 
comportent de petits échantillons, rendant la validité des résultats obtenus limitée. 
Plusieurs études démontrent toutefois les mêmes résultats, sans contradiction, ce qui 
laisse présager de la tendance que prendraient de futures ECR de bonne qualité. En 
attendant ces études, le tapis roulant peut être utilisé de façon sécuritaire en clinique. 
D’ailleurs, des résultats indiquent que cette modalité n’augmente pas le risque de chute 
(143) et qu’elle est sécuritaire du point de vue cardiovasculaire (142). 
 
4.2.6 Maladie artérielle périphérique et claudication intermittente 
 Pour la population atteinte de maladie artérielle périphérique (MAP), un total de 
trois articles (146-148) ont été analysés, incluant deux revues de littérature Cochrane 
avec des méta-analyses et un ECR. D’après ces articles, l’entraînement physique, qui 
incluait de la marche sur tapis roulant entre autres, serait plus efficace pour augmenter 
la distance maximale de marche et la distance de marche sans douleur qu’un placebo 
ou qu’un traitement différent (marche libre non supervisée ou physiothérapie 
conventionnelle) (147, 148). Ces améliorations se maintiendraient dans le temps après 
la fin du traitement (148). De plus, l’entraînement physique serait plus efficace pour 
augmenter la distance de marche que l’entraînement en résistance et que l’absence 
d’entraînement. Aussi, l’entraînement sur tapis roulant d’une intensité près des 
symptômes douloureux maximaux ou équivalent au niveau 12 à 14 sur l’échelle de 
perception de l’effort de Borg en l’absence de douleur amènerait une amélioration de la 
dilatation débit-dépendante de l’artère brachiale et une amélioration de la qualité de vie 
par rapport à l’absence d’entraînement. Une amélioration vasculaire systémique 
réduisant les risques cardiovasculaires est aussi notée suite à l’entraînement (146).  
 
Les résultats proviennent d’articles d’assez bonne qualité méthodologique 
générale, toutefois, la validité externe demeure assez basse compte tenu des protocoles 
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qui incluaient des groupes d’activité physique générale, et non seulement 
d’entraînement sur tapis roulant. Dans le cas d’une des revues systématiques de 
littérature (148), on mentionne que l’entraînement sur tapis roulant était l’intervention la 
plus commune pour le groupe « exercice supervisé », mais on ne peut tout de même 
pas conclure avec certitude que le tapis roulant est supérieur aux autres modalités. 
Ainsi, des études de bonne qualité avec des protocoles différenciant le tapis roulant des 
autres modalités seraient nécessaires pour confirmer l’utilité et l’efficacité clinique du 
tapis roulant chez la clientèle atteinte de MAP. En attendant, l’activité physique que 
procure un entraînement sur tapis roulant est un traitement de choix pour la MAP, donc il 
est pertinent de l’utiliser en clinique, en combinaison avec d’autres traitements. 
 
4.2.7 Fracture et arthroplastie de la hanche  
 Pour la population ayant subi une fracture de la hanche, trois articles (149-151) 
se sont avérés pertinents, dont une revue de littérature Cochrane. Les deux autres 
articles  ont des devis différents s’avérant être d’un niveau de preuve inférieur. Les 
résultats indiquent que la réadaptation à la marche sur tapis roulant avec support de 
poids serait réalisable pour la clientèle post-fracture de la hanche (150), incluant pour 
les personnes souffrant de démence (149). De plus, une meilleure mobilité était 
observée post entraînement, mais de façon non significative. Un plus petit nombre de 
participants au tapis roulant ont échoué à regagner leur niveau de mobilité pré-fracture 
(151). 
 Les études analysées sont de moyenne à bonne qualité méthodologique. 
D’autres études confirmant l’efficacité de la modalité seraient nécessaires avant de 
l’inclure systématiquement aux programmes cliniques post-fracture de la hanche, bien 
qu’elle semble sécuritaire à appliquer en clinique  
 
Par ailleurs, une revue de littérature aborde la clientèle ayant subi une 
arthroplastie de la hanche (152). Les résultats indiquent que l’entraînement sur tapis 
roulant avec support de poids a permis de diminuer la douleur et d’augmenter la 
distance de marche maximale au Hip Harris Score et que cette amélioration s’est 
maintenue 12 mois post-intervention. Le déficit d’extension à la hanche, la symétrie à la 
marche, la force des abducteurs de la hanche et l’activité du moyen fessier étaient tous 
meilleurs dans un groupe entraîné sur tapis roulant. L’article suggère aussi que la 
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stabilité de la prothèse pourrait être augmentée par l’entraînement précoce sur tapis 
roulant avec support de poids.  
La validité de ces résultats est par contre assez limitée, étant donné les erreurs 
méthodologiques présentes dans l’étude, telles qu’un groupe contrôle qui ne recevait 
aucun entraînement à la marche. Ainsi, les résultats obtenus sont probablement dus au 
fait de marcher, et non particulièrement à l’utilisation du tapis roulant. De plus, la validité 
et l’applicabilité clinique sont faibles vu la petite taille de l’échantillon total de patients 
étudiés par ce seul article. En contrepartie, l’article démontre que l’entraînement sur 
tapis roulant est réalisable pour la clientèle venant de subir une arthroplastie de la 
hanche. La sécurité demeure à évaluer puisque l’étude mentionne un décès qui pourrait 
être attribuable au port du harnais lors de l’entraînement. 
 
4.2.8 Sclérose en plaques 
 Pour la population atteinte de sclérose en plaques, deux articles se sont avérés 
pertinents (153, 154), le plus haut niveau d’évidence provenant d’un essai croisé 
randomisé. Les conclusions ressortant de ces études sont que l’entraînement sur tapis 
roulant avec support de poids serait équivalent à l’entraînement sur tapis roulant 
combiné à l’utilisation d’une orthèse robotisée Lokomat pour améliorer la vitesse et la 
distance de marche. De plus, les améliorations se maintiendraient dans le temps, malgré 
une courte période d’entraînement (3 semaines) (154). L’équilibre, la spasticité, la force 
musculaire et l’endurance générale sembleraient aussi être améliorés suite à 
l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids (153).  
Ces résultats sont issus d’études de qualité méthodologique moyenne, réduisant 
leur validité et donc leur applicabilité en clinique. L’absence de groupe contrôle ne nous 
permet pas de conclure à l’effet du traitement par rapport au cours naturel de la maladie. 
D’autres études de bonne qualité devront être effectuées pour augmenter la validité 
externe de ces résultats et pour démonter leur applicabilité clinique. Les cliniciens, s’ils 
décident d’utiliser le tapis roulant avec support de poids, avec ou sans orthèse 
robotisée, devront le faire avec précaution et en combinaison avec d’autres modalités 
efficaces tant que de nouveaux résultats ne viendront pas confirmer son efficacité.  
 
4.2.9 Maladie pulmonaire obstructive chronique 
 Pour la population atteinte de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), 
deux articles (155, 156) se sont avérés pertinents, le plus haut niveau d’évidence 
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provenant d’un ECR. Dans un des articles, on mentionne que les deux groupes, l’un 
s’étant entraîné sur tapis roulant en endurance, l’autre s’étant entraîné en résistance, 
présentent une augmentation du temps de marche maximal et de la distance maximale 
parcourue. L’entraînement sur tapis roulant permettrait de soutenir et d’améliorer les 
effets de la réadaptation respiratoire effectuée chez les patients hospitalisés (155). 
D’autre part, dans le second article, les conclusions sont que l’entraînement sur tapis 
roulant apporte une diminution de la demande ventilatoire, une diminution de la dyspnée 
et une augmentation de la distance de marche par rapport aux autres traitements 
étudiés, soit un entraînement avec les membres supérieurs et de l’hygiène broncho-
pulmonaire(156).  
 D’après ces résultats, il est avantageux d’utiliser le tapis roulant comme outil de 
réadaptation pour la clientèle atteinte de MPOC. Toutefois, peu d’études tirent ces 
conclusions, avec un échantillon de petite taille et donc une validité réduite des données 
recueillies. De plus, les articles sont de qualité méthodologique moyenne, ce qui laisse 
place à d’autres études de meilleure qualité avant de pouvoir conclure définitivement 
qu’il s’agit d’une modalité de choix applicable en clinique. 
 
4.2.10 Sténose spinale lombaire 
 Pour la population atteinte de sténose spinale au niveau lombaire, deux ECR se 
sont avérés pertinents (157, 158). Un article indique qu’il n’y a pas de différence 
significative entre un entraînement sur tapis roulant et un entraînement sur ergocycle 
(157). Le second article compare une intervention combinant des exercices en flexion du 
tronc et de l’entraînement sur tapis roulant à une intervention combinant de la thérapie 
manuelle et de l’entraînement sur tapis roulant avec support de poids partiel. Les deux 
interventions ont entraîné une perception d’amélioration chez les patients, une 
diminution des incapacités au questionnaire Oswestry et une augmentation de la 
satisfaction. On conclut donc qu’un traitement non invasif de la sténose spinale lombaire 
peut être efficace pour améliorer ces paramètres (158).  
 En attendant plus d’études de qualité, les résultats actuels nous permettent de 
conclure que le tapis roulant est une modalité faisable et sécuritaire, mais les données 
actuelles sont insuffisantes pour démontrer l’utilité du tapis roulant dans le traitement de 





4.2.11 Paralysie supranucléaire progressive 
 Pour la population atteinte de paralysie supranucléaire progressive, deux étude 
de cas se sont avérées pertinentes (159, 160). Les patients ont subi, parmi d’autres 
interventions, un entraînement sur tapis roulant, et ont vécu des améliorations de 
l’équilibre et de la mobilité et le nombre de chutes a diminué (160). De plus, 
l’entraînement semble avoir ralenti la perte de capacité à la marche (159).  
D’autres interventions étaient reçues simultanément à l’entraînement sur tapis 
roulant et il y avait absence de groupe contrôle, ce qui ne permet pas d’affirmer avec 
certitude que les améliorations étaient dues à l’utilisation de cette modalité seulement. 
Toutefois, on peut conclure que l’utilisation du tapis roulant intégré dans un programme 
d’exercices variés semble efficace. Il s’agit de deux études de cas, donc d’assez faible 
qualité méthodologique avec seulement deux patients au total. La conclusion actuelle 
est que l’utilisation du tapis roulant dans la réadaptation à la marche chez une clientèle 
qui souffre de paralysie supranucléaire progressive est faisable et sécuritaire. 
 
4.2.12 Obésité 
 Pour la population souffrant d’obésité, un essai clinique à randomisation par bloc 
a été retenu (161). Dans cet article, le protocole compare deux interventions différentes 
sur tapis roulant soit la marche à vitesse constante (70% de la vitesse moyenne au test 
de marche de six minutes (TDM6)) ou à vitesse intermittente (périodes de trois minutes 
12 secondes à 80% de la vitesse moyenne au TDM6, alternée avec des périodes égales 
en temps, à 60% de la vitesse moyenne au TDM6) pendant 32 minutes. Les patients 
recevaient aussi des conseils diététiques. Les résultats indiquent une augmentation de 
la distance de marche maximale, et une contribution de l’exercice à la stabilisation des 
paramètres anthropométriques. 
 Les résultats obtenus ne permettent pas de conclure que le tapis roulant est 
supérieur à une autre modalité, surtout au niveau des paramètres anthropométriques, 
étant donné que les patientes recevaient aussi des conseils nutritionnels. La validité des 
résultats obtenus est faible, comme ils proviennent d’un petit échantillon et que la qualité 
de l’article est moyenne. Ainsi, plus de résultats devront être obtenus afin de conclure si 
le tapis roulant est utile en clinique pour le traitement de la clientèle aux prises avec de 
l’obésité. En outre, si on tient compte que l’activité physique est recommandée dans un 
programme de perte de poids, il est plausible de croire qu’elle soit aussi bénéfique si elle 
est réalisée sur un tapis roulant. 
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4.2.13 Personnes âgées à risque de chute 
 Pour la population âgée fragile, un ECR a été sélectionné (162). Les conclusions 
sont que l’entraînement sur tapis roulant était moins apprécié et moins efficace que 
l’entraînement en marche libre et que le test de marche de 400 m était moins bien réussi 
par les patients du groupe s’entraînant sur tapis roulant.   
 Il s’agit d’une étude de qualité méthodologique moyenne, avec une petit nombre 
de patients étudiés ce qui limite la validité et la généralisation des résultats obtenus. 
D’autre part, les conditions expérimentales des deux groupes n’étaient pas identiques, 
favorisant l’intérêt du groupe contrôle pour l’entraînement, ce qui a pu biaiser les 
résultats. De ce fait, d’autres études de qualité devront être effectuées avant de 
déterminer l’utilité du traitement sur tapis roulant chez une clientèle âgée fragile. Il serait 
prématuré de conclure qu’il s’agit d’une modalité non efficace. 
 
4.2.14 Maladie coronarienne 
 Pour la population atteinte d’une maladie coronarienne, une revue de littérature 
Cochrane avec une méta-analyse a été retenue (163). Les résultats obtenus indiquent 
que l’entraînement sur tapis roulant ou sur ergocycle en centre médical est presque 
équivalent à l’entraînement à la marche libre à la maison. Seuls les paramètres de 
tension artérielle et de taux de cholestérol HDL ont davantage diminué dans le groupe 
s’entraînant en centre médical. L’amélioration n’est toutefois pas assez grande pour être 
cliniquement significative.  
L’article sélectionné est de bonne qualité méthodologique, puisqu’il s’agit d’une 
revue de littérature Cochrane. Les protocole inclus n’étaient toutefois pas idéaux pour 
démontrer l’efficacité du tapis roulant. Les futures études devront donc s’assurer d’avoir 
un groupe expérimental ne comportant que pour seule modalité évaluée le tapis roulant. 
De plus, des groupes contrôles seraient nécessaires pour écarter un effet dû à 
l’évolution naturelle de la maladie. En attendant de futures études, le tapis roulant doit 
être utilisé avec précaution en clinique. 
 
4.2.15 Cancer 
 Une revue de littérature a été sélectionnée pour la population atteinte de cancer 
(164). Les conclusions sont que l’exercice aérobique, entre autres sur tapis roulant, 
combiné avec des exercices en résistance, sont bénéfiques pour améliorer la fonction 
cardiovasculaire et musculaire d’une population atteinte de cancer. De plus, il n’existe 
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pas d’effet indésirable sur les systèmes immunitaire, endocrine ou hématologique de 
même que sur le lymphœdème lors de la pratique de tels exercices.  
 On ne peut conclure sur la supériorité de l’utilisation du tapis roulant, car les 
résultats proviennent d’interventions combinant l’utilisation d’autres appareils comme 
l’ergocycle et des exercices résistés. Toutefois, il est intéressant de noter l’applicabilité 
de l’entraînement sur tapis roulant et la sécurité de ce dernier par l’absence d’effets 
indésirables chez une clientèle atteinte de cancer. Cette modalité peut donc être 
intégrée en clinique dans un programme de mise en forme chez une clientèle 
oncologique. 
 
4.2.16 Syndrome de Down 
 Un seul article a été sélectionné pour la population atteinte du syndrome de 
Down (132). Il s’agit d’une revue de littérature qui relate des résultats de six études 
réalisées à partir de deux expérimentations qui s’intéressent à de jeunes enfants atteints 
du syndrome de Down qui n’ont pas encore acquis la marche. Dans les deux protocoles, 
les enfants sont entraînés à la maison sur tapis roulant, avec leur poids supporté par un 
parent qui a suivi une formation. Les résultats sont que les enfants qui se sont entraînés 
sur tapis roulant ont acquis la marche quelques semaines à quelques mois avant les 
enfants du groupe contrôle et qu’un entraînement plus intense semble devancer 
davantage cette acquisition et favoriser un maintien des acquis à plus long terme.  
Les études analysées par la revue de littérature sont de bonne qualité soit de 
niveau 2 et une seule de niveau 4. Les résultats des deux expérimentations en viennent 
à une même conclusion, c'est-à-dire que l’entraînement sur tapis roulant est applicable à 
la maison et bénéfique pour l'acquisition de la marche chez la clientèle atteinte du 
syndrome de Down et de plus, qu’il est sécuritaire. 
 
4.2.17 Ostéoporose 
 Une revue de littérature Cochrane avec une méta-analyse a été retenue pour la 
clientèle souffrant d’ostéoporose (165). On n’y fait par contre pas la différence entre un 
entraînement sur tapis roulant et un entraînement à la marche au sol. Les deux sont 
considérés comme plus efficaces que l’absence d’exercice pour augmenter la densité 
minérale osseuse au niveau de la région lombaire et les hanches.  
On ne peut conclure sur la supériorité d’un traitement ou de l’autre pour diminuer 
l’ostéoporose. On peut du moins conclure que l’entraînement sur tapis roulant est 
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applicable et sécuritaire pour la clientèle ostéoporotique dans le but d’augmenter la 
densité minérale osseuse de la région lombaire et des hanches. 
 
4.2.18 Ataxie cérébelleuse sévère chez l’enfant 
 Un seul article traite d’un cas spécifique d’enfant atteint d’une ataxie 
cérébelleuse sévère (166). Il s’agit d’une histoire de cas où la patiente a suivi un 
programme de réadaptation à la marche sur tapis roulant avec support de poids en 
combinaison avec de la physiothérapie conventionnelle pendant cinq mois. Les résultats 
montrent que la capacité et l’indépendance à la marche de la jeune fille se sont 
améliorées. 
Toutefois, on ne peut conclure directement à l’effet du tapis roulant puisqu’il était 
combiné à un traitement conventionnel et qu’il n’y avait pas de groupe contrôle pour 
comparer. De plus, la validité des résultats obtenus sur un seul patient laisse à désirer. Il 
est tout au plus possible de conclure en l’applicabilité d’un traitement de la marche sur 
tapis roulant pour la clientèle atteinte d’ataxie cérébelleuse sévère. 
 
 
En somme, le tapis roulant utilisé seul et en combinaison avec un support de poids 
ou des orthèses robotisées a de multiples applications chez une variété de clientèles. 
Les résultats, bien que prometteurs, sont encore insuffisants pour définir clairement les 
paramètres optimaux d’entraînement en fonction de l’atteinte et selon les accessoires 
utilisés. Pour le moment, le tapis roulant s’avère une modalité recommandable pour la 
réadaptation de la marche, mais le jugement du clinicien est primordial pour adapter son 




5.1. Sources d’erreurs 
 
La présente revue de littérature comporte des sources d’erreurs. D’abord, les 
critères de recherche incluent des articles datant de l’an 2000 à plus récents, à 
l’exception de la section sur la biomécanique. Ensuite, seuls les articles rédigés en 
français ou en anglais ont été retenus. Ceci entraîne donc un biais car des résultats 
publiés dans des langues autres et avant 2000 n’ont pas été inclus dans l’analyse. De 
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plus, les articles faisant déjà partie d’une revue de littérature n’ont pas été lus 
individuellement. Ainsi, des résultats secondaires qui ne faisaient pas l’objet de la revue 




L’objectif de notre travail était de déterminer la pertinence de la marche sur tapis 
roulant en réadaptation. Les différentes sections de notre travail nous permettent de 
faire des liens entre l’influence biomécanique du tapis roulant sur la marche, l’efficacité 
du tapis roulant seul et l’influence et l’efficacité des différentes modalités utilisées 
conjointement au tapis roulant, le tout dans un contexte de réadaptation à la marche 
chez différentes clientèles.  
En se basant sur les évidences analysées, plusieurs améliorations de la marche 
ont été perçues suite à l’utilisation du tapis roulant par rapport à la marche au sol chez 
différentes clientèles. Étant donné ces améliorations, on suppose que la marche 
adoptée par ces sujets n’est pas affectée défavorablement par le tapis roulant, ce qui 
correspond aux résultats de l’analyse biomécanique chez le jeune adulte sain entre les 
deux modes de locomotions. D’autre part, suite à l’analyse des effets immédiats de la 
marche sur tapis roulant, il semble que l’utilisation de modalités en complément telles la 
haute vitesse (48, 67), l’ajout d’une pente (49) et l’application de pression positive sur le 
bas du corps (43) ne causent pas d’effets délétères sur le patron de marche des 
patients. En ce qui concerne l’utilisation de la rampe d’appui, les études ne nous 
permettent pas de conclure sur l’effet spécifique qu’elle apporte lors d’un entraînement 
(67). Par contre, lorsque son utilisation est spécifiquement mentionnée, les effets 
instantanés observés comprennent une augmentation de la longueur et une diminution 
de la largeur des pas (49, 56, 57) et une diminution de la demande cardiaque et 
respiratoire (65). Ceci nous laisse croire qu’une rampe pourrait agir de façon similaire au 
support de poids pour pallier à un manque d’équilibre et diminuer la mise en charge sur 
les membres inférieurs. Mais contrairement au support de poids, nous croyons que les 
patients pourraient tendre à marcher en fixant leur ceinture scapulaire et leur tronc lors 
de l’utilisation d’une rampe, entraînant ainsi un patron de marche différent en 
comparaison à la marche libre fonctionnelle. Ensuite, des effets indésirables sur la 
proprioception sont observés lors de l’utilisation d’un support de poids de plus de 40% 
de la masse du patient et lors de l’utilisation d’une vitesse inférieure à deux kilomètres 
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par heure avec les orthèses robotisées (62, 67). Ceci met en évidence des précautions à 
prendre quant aux paramètres d’entraînements utilisés en clinique et ce, chez toutes les 
clientèles. 
 
5.3. Clientèles neurologiques 
 
 La clientèle neurologique représente la population la plus étudiée actuellement 
en ce qui concerne la réadaptation à la marche sur tapis roulant. Le niveau d’évidences 
est par ailleurs le plus élevé, soit la méta-analyse. Des évidences ont été recensées 
pour diverses atteintes telles que  l’accident vasculaire cérébral (AVC), la blessure 
médullaire (BM), le traumatisme crânio-cérébral (TCC), la maladie de Parkinson, la 
paralysie supranucléaire progressive (PSP) et la sclérose en plaques (SEP). Dans le but 
de formuler des conclusions généralisables aux diverses clientèles, nous allons 
rassembler ces pathologies variées en fonction des déficits caractéristiques en 
présence. 
 
 En analysant les atteintes caractérisées par un syndrome pyramidal, soient 
l’AVC, la BM, le TCC et la SEP, on retrouve une quantité considérable d’évidences dans 
la littérature appuyant l’utilisation du tapis roulant. La plupart des mesures des résultats 
se penchent particulièrement sur les troubles moteurs caractérisant cette atteinte. Ainsi, 
le traitement des déficits de marche retrouvés en présence de parésies, de troubles de 
coordinations, de spasticité et de manque de précision dans le contrôle moteur sont 
favorisés par l’utilisation du tapis roulant seul ou avec l’apport d’outils (40, 44, 45, 47, 50, 
51, 53, 54, 58-62, 67, 70-74, 97, 109, 114, 125, 153, 167). L’utilisation du support de 
poids est la modalité la plus soutenue par les données probantes, son efficacité étant 
supérieure à la pratique simple de la marche pour la clientèle AVC, BM et TCC selon la 
sévérité de l’atteinte du patient. En fait, tout l’intérêt du support de poids repose sur la 
possibilité de débuter précocement la marche et ainsi augmenter le volume 
d’entraînement à la marche (95, 168). Certains phénomènes de plasticité qui sont 
potentialisés tôt suite à un AVC peuvent induire des effets délétères qui pourraient être 
minimisés par le début précoce d’activités (169). Les orthèse robotisées pourraient agir 
vraisemblablement de la même façon et seraient tout aussi pertinentes que le support 
de poids pour permettre la verticalisation, ce qui bénéficie entre autre à la fonction 
cardio-respiratoire, et la mobilisation adéquate des membres inférieurs (66). D’autres 
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paramètres peuvent être utilisés conjointement, telle que la stimulation électrique 
fonctionnelle, qui est efficace pour faciliter l’activation optimale des muscles par les voies 
cortico-spinales et amener une amélioration de la fonction musculaire, sans toutefois 
avoir un effet clair sur les gains à long terme (73-76, 78). 
D’autres évidences seront toutefois nécessaires pour clarifier les changements 
physiologiques à plus long terme, puisque l’atteinte d’un stade chronique suite à des 
lésions neurologiques correspond à un potentiel de plasticité diminué (170). Chez cette 
clientèle, plus d’évidences tendent à démontrer les bénéfices de l’augmentation de 
l’intensité (48, 49, 54, 55, 67, 72) dans les traitements actifs selon le principe qu’une 
plus haute vitesse est préférable (171). Nous croyons donc qu’à un stade chronique les 
outils permettant de moduler l’intensité tels que la haute vitesse ou l’augmentation de la 
pente sont préférables aux supports de poids et orthèses mécaniques, qui eux réduisent 
l’effort en soutenant le patient. En conclusion, l’entraînement par la pratique de la 
marche sur le tapis roulant répond aux objectifs de traitement en réadaptation 
concernant les troubles moteurs, et avantage principalement les patients non-
marcheurs. 
 Les patients atteints d’un syndrome pyramidal souffrent souvent de troubles 
sensoriels périphériques et profonds, notamment une diminution de la proprioception, ce 
qui contribue en partie au risque de chute rencontré chez cette clientèle. Pour laquelle 
des interventions visant à améliorer l’équilibre sont utilisées. L’équilibre est un concept 
qui peut être divisé entre deux modèles, proactif et rétroactif, en interactions afin 
d’assurer que le corps ne chute pas (172). L’amélioration de l’équilibre par une modalité 
de support de poids suite à une lésion neurologique tient entre autre de l’amélioration de 
la proprioception par l’augmentation de l’activité EMG des fibres gamma des fuseaux 
neuromusculaires (173). D’ailleurs, ce mécanisme pourrait être compromis advenant 
qu’un délai trop important ait passé avant le début des interventions en réadaptation 
(174), d’où la pertinence d’utiliser des appareils permettant de débuter précocement la 
marche (94, 97, 104, 108, 153). Dans le même ordre d’idée, ceci permettrait une 
adaptation des stratégies posturales, probablement via une adaptation centrale du 
contrôle anticipatoire et rétroactif du mouvement, qui favoriserait l’équilibre des patients 
selon nous. Un autre principe, développé à travers l’approche neuro-développementale, 
soutient que si la musculature axiale est stabilisée les muscles distaux seront plus forts 
ce qui serait mis à contribution étant donné que le tronc est soutenu (175). Ainsi, lors 
d’un entrainement avec support de poids ou orthèses, le tronc soutenu faciliterait le 
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renforcement des membres inférieurs. En combinant ces deux effets, le patient bénéficie 
d’une meilleure perception de son corps et un renforcement des membres inférieurs, 
deux composantes primordiales de l’équilibre. Aussi, des résultats préliminaires 
indiquent que l’utilisation de la réalité virtuelle en combinaison avec le support de poids 
sur le tapis roulant aurait également des effets bénéfiques sur ce paramètre (47). De 
nouvelles évidences pourront déterminer si la marche sur tapis roulant en combinaison 
avec ces modalités est supérieure au support de poids seul ou si ce dernier ne devrait 
être utilisé qu’à titre de précaution, et non pour ses propriétés mentionnées ci-haut, lors 
de la marche en réalité virtuelle.  
Les patients présentent également une altération de leur fonction 
cardiorespiratoire. En ajoutant une pente, on observe une augmentation directement 
proportionnelle de la fréquence cardiaque et de la vitesse de marche. Aussi, pour des 
pentes de zéro à huit pourcents, à vitesse confortable, les valeurs maximales moyennes 
de fréquence cardiaque étaient de 99 battements par minute (49). Selon nous, cela 
procure un entraînement plus intensif, sécuritaire et sans avoir besoin d’augmenter la 
vitesse de la courroie, ce qui peut constituer une alternative pour cette clientèle lorsque 
leur vitesse de marche constitue une limite à leur entraînement.  
 D’autre part, des déficits cognitifs viennent influencer la marche chez les patients 
post-AVC. Notamment, leurs troubles d’attention peuvent être compensés par les 
modalités de rétroaction visuelle et de réalité virtuelle combinées au tapis roulant, 
puisqu’elles procurent des indices externes. De plus, la réalité virtuelle permet un 
entraînement fonctionnel stimulant (45-47) dans un environnement que nous croyons 
sécuritaire par rapport à la marche à l’extérieur.  
 
 En analysant les atteintes caractérisées par un syndrome extra pyramidal, plus 
particulièrement la clientèle atteinte de la maladie de Parkinson, on constate un bon 
nombre d’évidences en faveur de l’utilisation du tapis roulant. Parmi les problèmes 
cardinaux du Parkinson, l’akinésie ou la bradykinésie, la rigidité et l’instabilité posturale 
(176) perturbent beaucoup la marche et contribuent certainement au risque de chute 
élevé rencontré chez cette clientèle.  
L’utilisation du tapis roulant seul chez les patients atteints de la maladie de Parkinson 
afin d’augmenter la longueur des pas (142, 143) et la vitesse de marche au sol (142-
144) semble bien acceptée dans la littérature. Cependant, l’utilisation d’outils en 
complément au tapis roulant pourrait démontrer plus d’efficacité, mais elles ne sont pas 
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soutenues par un niveau d’évidence aussi élevé. Ainsi, l’augmentation de l’intensité 
grâce à une vitesse plus élevée de la courroie du tapis roulant permettrait d’obtenir de 
meilleurs gains sur ces paramètres en plus d’améliorer la symétrie à la marche (80). 
L’utilisation du tapis roulant en combinaison avec des rétroactions sonores ou visuelles 
semble également supérieure à l’utilisation du tapis roulant seul et procure des effets 
similaires à l’augmentation de l’intensité (81). La rétroaction pourrait être préférable à la 
haute intensité, puisque cette dernière nécessite des mesures de sécurité accrue, en 
l’occurrence un support de poids (57). D’autres effets motivent l’emploi de rétroaction tel 
l’amélioration de la constance de la marche, s’exprimant par un coefficient de variabilité 
des pas diminué, un coefficient élevé étant relié à une augmentation du risque de chute 
(13). Dans le même ordre d’idée cette modalité est efficace pour diminuer la peur de 
tomber (59). Les bénéfices de la rétroaction en complément du tapis roulant se 
retrouvent aussi chez la clientèle AVC permettant une augmentation de la symétrie à la 
marche, une diminution de la largeur des pas, une meilleure coordination des membres 
inférieurs (58, 59). Bien que l’on constate plusieurs avantages à utiliser la rétroaction en 
complément, l’effet à long terme de cet outil demeure incertain (58). Plus d’études 
devront se pencher sur les effets à long terme de cette modalité en combinaison avec le 
tapis roulant. En somme, tout ceci contribue à une meilleure fonction à la marche pour 
cette clientèle en agissant sur les signes cardinaux de la maladie de Parkinson et sur le 
risque de chute. Cependant, l’utilisation combinée des deux types d’indices externes 
entraîne une diminution de la vitesse de marche (64), ce qui est à éviter. L’hypothèse 
avancée pour expliquer ces résultats implique la capacité d’attention (177) qui est 
diminuée chez les patients atteint de la maladie de Parkinson.  
Pour la paralysie supranucléaire progressive, il y a peu d’études et elles se 
penchent uniquement sur l’utilisation du tapis roulant seul. Puisque cette pathologie 
s’exprime aussi par un syndrome extra-pyramidal et qu’elle présente des manifestations 
très similaires à la maladie de Parkinson, nous croyons que l’entraînement sur tapis 
roulant aurait des effets semblables pour ces deux types de clientèle. 
 
5.4. Clientèles orthopédiques 
 
Peu d’études ont abordé la clientèle orthopédique, ainsi les résultats de revues 
systématiques de littérature portent uniquement sur les cas post-opératoires de la 
hanche ou du genou. Les limitations principales subséquentes à ces atteintes sont la 
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douleur, la diminution de force et la diminution de fonction en général. Par ailleurs, il 
existe fréquemment des précautions de limitation de la mise en charge, selon le 
protocole opératoire de l’orthopédiste. Dans la littérature, le tapis roulant a été employé 
en combinaison avec un support de poids appliqué par un harnais ou une pression 
positive sur le bas du corps, dans le but de décharger le membre opéré. Cela a permis 
de diminuer la douleur post-opératoire au genou (43) et de faciliter la pratique de la 
marche en respectant les précautions relatives à la mise en charge. D’autre part, des 
plus grandes amplitudes à la hanche ont été réalisées (152). Selon nous, ces gains 
seraient réalisés puisque la douleur secondaire à une problématique orthopédique est 
diminuée lorsque le poids appliqué sur les articulations portantes est partiellement 
supporté. De plus, nous croyons que le volume d’entraînement a pu être augmenté, et 
donc la force musculaire du membre inférieur s’est améliorée (152). Aussi, une marche 
plus symétrique a été observée (152), ce qui selon nous contraste avec une marche 
sans support de poids, laquelle pourrait être accompagnée de compensations 
secondaires à la douleur. En conclusion, l’utilisation du tapis roulant avec support de 
poids apporte plusieurs bénéfices aux clientèles post-opératoires orthopédiques. 
Toutefois, un support de poids atteignant 80% de la masse du patient peut diminuer le 
recrutement du vaste interne, un muscle impliqué dans la stabilisation dynamique du 
genou (43, 178), donc important pour un patron de marche adéquat.  
 
5.5. Clientèles cardio-respiratoires 
 
 Les clientèles atteintes de maladies cardio-respiratoires ont comme plus grand 
déficit un déconditionnement limitant la pratique de l’activité physique (179). L’intérêt 
d’employer le tapis roulant chez ces clientèles réside dans la pratique de l’activité 
physique, plus que dans la normalisation du patron de marche, étant donné l’absence 
de déficits neurologiques ou orthopédiques affectant le patron de marche. Chez les 
clientèles atteintes de maladie coronarienne, de maladie artérielle périphérique et de 
maladie pulmonaire obstructive chronique, l’utilisation du tapis roulant seul s’est donc 
avéré une option équivalente à la marche au sol en ce qui a trait aux paramètres 
évalués par les études, qui atteignent par ailleurs le plus haut niveau d’évidence, soit la 
méta-analyse. D’autre part, l’utilisation du tapis roulant aurait des avantages non 
négligeables par rapport à la marche au sol puisqu’il permet de pratiquer la marche sur 
de grandes distances dans un espace restreint. De plus, on peut ajuster les paramètres, 
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par exemple en augmentant la vitesse de la bande, ce qui permet d’augmenter le niveau 
d’effort. Des résultats préliminaires suggèrent qu’un entrainement à une intensité de 80-
90% du VO2 max procure de meilleurs gains au niveau cardio-respiratoire (82). La 
sécurité est aussi améliorée par la pratique dans des conditions contrôlées. En somme, 
pour cette clientèle nous recommandons l’utilisation du tapis roulant en clinique pour son 
côté pratique puisqu’il facilite l’entraînement et le reconditionnement. 
 
5.6. Clientèles pédiatriques 
 
Les clientèles pédiatriques ayant fait l’objet d’études sont les enfants présentant 
un syndrome de Down, une paralysie cérébrale, ou d’autres désordres neurologiques. 
Ces enfants présentent un ralentissement, voir une incapacité à acquérir certaines 
habiletés motrices, notamment l’équilibre et la marche. Dans la littérature, la clientèle 
pédiatrique est subdivisée en deux groupes, soit les enfants atteints de troubles à 
prédominance neurologique, incluant la paralysie cérébrale, et ceux ayant une maladie 
génétique, soit le syndrome de Down.  
Chez les patients présentant des atteintes neurologiques, les résultats provenant 
d’études, dont le plus haut niveau d’évidence est une revue systématique, appuient 
l’utilisation du tapis roulant en combinaison avec des orthèses robotisées, une réalité 
virtuelle ou avec un support de poids, et plus particulièrement lors d’un entraînement de 
haute intensité. L’utilisation d’un support de poids permet un meilleur recrutement du 
tibial antérieur (50), une réduction de la spasticité (51) ainsi qu’un temps de mise en 
charge prolongé sur le membre inférieur atteint (61), permettant ainsi une marche plus 
efficace et symétrique. Ensuite, lors de l’utilisation d’un support de poids ou des orthèses 
robotisées, le poids du corps est supporté, ce qui nous laisse croire qu’ils permettent de 
faciliter la tâche et par conséquent d’augmenter le volume d’entraînement. De même, la 
réalité virtuelle permet un entraînement par le jeu, ce qui augmente l’adhérence au 
traitement des enfants et diminue leur perception de l’effort (45-47), permettant d’avoir 
plus de gains dans un laps de temps donné. Dans un même ordre d’idées, un 
entraînement intensif augmente le niveau d’effort, ce qui est encore une façon d’obtenir 
des gains plus rapidement. Selon la théorie de la pratique de la tâche (5, 6), nous 
croyons que l’augmentation du volume d’entraînement aurait un impact favorable sur les 
autres paramètres de la marche qui ont aussi été améliorés comme la vitesse (132-136) 
et l’endurance (133, 137). Finalement, plus de résultats supportent l’utilisation du tapis 
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roulant, mais certains étaient contradictoires. On mentionne que les acquis ne se 
transfèreraient pas à la marche au sol, et même que le patron de marche serait dégradé 
(137) suite à un entraînement avec un support de poids. On suppose que le support de 
poids constitue un entraînement plus facile au niveau musculaire, ce qui a pu altérer 
l’endurance de certains enfants. Il faut donc considérer qu’un patient avec une atteinte 
légère ne l’empêchant pas de marcher de façon autonome ne bénéficierait pas de cette 
modalité, qui semble plus adaptée aux enfants non marcheurs.   
Chez les patients présentant le syndrome de Down, le plus haut niveau 
d’évidence est la revue systématique. Les résultats indiquent que l’utilisation du tapis 
roulant en combinaison avec un support de poids effectué par un parent permettrait 
l’acquisition de la marche plus rapide de quelques semaines à quelques mois par 
rapport à un groupe contrôle, et plus particulièrement lors de l’utilisation d’une haute 
intensité (132). D’une part, ces effets pourraient être secondaires à l’intérêt que l’enfant 
porte envers la tâche, lequel est stimulé par la proximité du parent. Cela facilite donc 
l’apprentissage moteur. D’autre part, la pratique de la marche chez un enfant ne l’ayant 
pas encore acquis de façon autonome permettra un renforcement musculaire et une 
meilleure stabilisation dynamique, ce qui peut contrer certaines manifestations de ce 
syndrome telles que l’hypotonie et la laxité ligamentaire. De plus, un entraînement 
cardio-respiratoire aura des effets bénéfiques sur leur endurance à la marche, qui peut 
être limitée par des anomalies cardiaques. 
Enfin, les clientèles pédiatriques bénéficient de l’utilisation du tapis roulant, 
particulièrement pour l’aspect relié au contrôle de l’environnement d’entraînement que 
procurent ces modalités.  
 
5.7. Clientèles âgées 
 
 Peu d’études ont abordé l’entraînement des personnes âgées à risque de chute 
sur le tapis roulant. Le plus haut niveau d’évidence retrouvé est l’essai clinique 
randomisé. Les résultats indiquent une amélioration de l’équilibre suite à l’utilisation d’un 
tapis roulant à courroies séparées, lorsque des perturbations en décélération sont 
induites pendant de la marche (85). Cette modalité permettant une adaptation motrice 
rapide et durable (44), nous pensons que ce phénomène peut expliquer les bénéfices 
observés. Par contre, l’utilisation d’un tapis roulant seul pour un entraînement aurait 
induit une diminution de la vitesse de marche ainsi que de l’appréciation de la thérapie 
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par les personnes âgées (162). Ceci peut provenir du fait que cette clientèle peut ne pas 
se familiariser à cet outil, tel que vu lors de l’analyse biomécanique de la marche sur 
tapis roulant (7, 20). En somme, les personnes âgées ne bénéficient pas 
nécessairement de l’utilisation de cette modalité et l’aspect de l’adaptation est important 
à considérer lorsqu’un clinicien décide de démarrer un programme d’entraînement à la 
marche sur tapis roulant avec cette clientèle.  
 
5.8. Clientèles variées 
 
 Plusieurs autres populations ont été étudiées lors de l’entraînement à la marche 
avec l’utilisation d’un tapis roulant seul. Celles-ci comprennent les clientèles souffrant 
d’obésité, d’ostéoporose, de cancer ou de sténose spinale. Les plus hauts niveaux 
d’évidence pour chacune sont assez élevés, soit la méta-analyse, la revue systématique 
ou l’essai clinique randomisé. Les paramètres améliorés sont assez variés. En effet, on 
retrouve des amélioration de la distance de marche (161), du système osseux (165), de 
la perception de l’amélioration par les patients (180), du système cardiovasculaire et du 
système musculaire (164). Pourtant, tous les résultats arrivent à une conclusion 
semblable, disant que l’utilisation du tapis roulant n’est pas supérieure à d’autres 
interventions pour améliorer ces différents aspects. Nous croyons que puisque ces 
clientèles ne présentent pas de déficits à la marche caractérisant leurs atteintes, les 
bénéfices proviennent simplement du conditionnement physique, quelle que soit la 
thérapie utilisée. Ainsi, l’important pour un clinicien est de stimuler ces patients à faire de 
l’exercice et le tapis roulant est un des multiples outils qui peut l’aider à réaliser ce but, 





En somme, le tapis roulant représente une modalité qui peut avantageusement 
remplacer la marche au sol pour de nombreuses indications. Ceci concerne 
particulièrement la clientèle neurologique, pour laquelle le nombre d’études est 
actuellement le plus important. Aussi, de multiples paramètres et outils sont disponibles 
afin d’améliorer certains aspects particuliers de la marche lors des traitements. La 
pertinence de l’utilisation du tapis roulant doit être évaluée constamment par le clinicien, 
64 
 
en considérant l’atteinte du patient et les ressources du milieu, puisqu’il s’agit d’un outil 
dispendieux à l’achat. D’avantages d’études de meilleures qualités seront nécessaires 
pour appuyer l’utilité de l’ensemble des modalités par un meilleur niveau d’évidence et 
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